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Тема практичного заняття №_17_« Гострий  остеомієліта щелеп: патогенез, патанатомія,класифікація, клінічна картина, принципи, діагностики  та лікування.   Можливі ускладнення, їх профілактика та  лікування». –4 години.
1.Актуальність теми. Необхідність вивчення даної теми зумовлена високою поширеністю, важкою течією, складним комплексним лікуванням цього захворювання.  

2.Цілі заняття:

2.1.Загальні цілі: Ознайомитися з сучасним уявленням про методи обстеження хворих, діагностиці, комплексному лікуванні гострого одонтогеного остеомієліта щелеп у дорослих і дітей. Про можливі ускладнення, їх профілактику і лікування.

2.2.Виховні цілі: Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивченні проблеми гострого одонтогеного остеомієліта щелеп;

Навчитися пояснювати хворому необхідність своєчасного і повного діагностування і лікування гострого одонтогеного остеомієліта щелеп.
2.3.Конкретні цілі: 
а) необхідно знати анатомію і фізіологію щелеп і уміти показати всі анатомічні утворення на муляжі і на черепі; (1 рівень.)

б) знати етіологію, патогенез і патанатомія гострого одонтогеного остеомієліта щелеп; (II рівень.)

в) вивчити діагностику і клініку гострого одонтогеного остеомієліта щелеп (2 ур.).

г) вивчити диференціальну діагностику гострого одонтогеного остеомієліта щелеп (II рівень.).

д) вивчити принципи лікування гострого одонтогеного остеомієліта щелеп (II рівень.).

1.1. На основі теоретичних знань по темі:

а) оволодіти навичками діагностики гострого одонтогеного остеомієліта щелеп; (III рівень.)

б)  оволодіти методами обстеження хворих з гострим одонтогеним остеомієлітом щелеп (III рівень.).

в) оволодіти визначенням клінічних симптомів у хворих з гострим одонтогеним остеомієлітом щелеп (III р.).

г) оволодіти методами лікування хворих з гострим одонтогеним остеомієлітом щелеп ( III рівень.).

3. Міждисциплінарна інтеграція.
	Дисципліни
	Знати
	Уміти

	1. Попередні дисципліни:

   анатомія

   топографічна         

   анатомія

· патологічна          

   анатомія

· патологічна

   фізіологія
	Будову і функцію нижньої щелепи. Фізіологію і патанатомія запалення.
	Показати всі елементи щелепи на черепі, схемі, препаратах.

	2. Подальші дисципліни::

  ортопедична   

  стоматологія;

  ЛОР хвороби;

  стомато-неврологія
	Поєднання патології зі стомато-неврологією, ЛОР-патологією. Подальше заповнення дефектів зубних рядів.
	Провести диференціальну діагностику, визначати причину і характер розвитку патології.

	3. Внутрипредметна інтеграція:

   хірургічна       

    стоматологія

  відновна хірургія
	Диференційну  діагностику з іншими запальними і пухлинними процесами щелеп.
	Провести диференційну діагностику з іншими запальними і пухлинними процесами щелеп.


4 Зміст заняття.
Остеомієліт щелеп являє собою інфекційно- алергічний гнійно-некротичний процес, який розвивається в кістці під впливом як зовнішніх (фізичних, хімічних, біологічних), так і внутрішніх (нейрогуморальних, аутоінтоксикація) чинників. Він може розповсюджуватися і на навколишні тканини.
Остеомієлітичний  процес може розвиватися у людей всіх вікових категорій, але частіше за все він виникає в 20-40-літньому віці, тобто вражає найбільш працездатну групу населення. Жінки хворіють рідше, ніж чоловіки, що зумовлено більш уважним доглядом за зубами і своєчасним зверненням до лікаря. У госпіталізованих хворих остеомієліт верхньої щелепи становить 16,3% від загального числа випадків захворювання, а нижньої - 83,7% (А.И. Евдокимов) Серед хворих, що звертаються за амбулаторною допомогою процент випадків остеомиелитичного ураження верхньої щелепи значно вище. По даним Ю.І. Бернадського, у хворих, що звертаються за допомогою в поліклініку, остеомієліт верхньої щелепи зустрічається в 3 рази частіше, ніж у тих, хто знаходиться на лікуванні в стаціонарі. Це свідчить про те, що клінічна течія остеомієліта верхньої щелепи більш легка, ніж нижньої. За нашими спостереженнями, одонтогений остеомієліт нижньої щелепи зустрічається частіше (у дорослих - 68%, у дітей - 62%), ніж верхньої (відповідно 32 і 38%).

У залежності від характеру клінічної течії процесу деякі автори виділяють три стадії остеомієліта: гостру, підгостру і хронічну. Але В.І Лукьяненко вважає, що в більшості випадків виділити клінічно підгостру стадію захворювання не вдається. Він пропонує виділити ще одну стадію - хронічний остеомієліт, що загострився.  
По поширеності процесу розрізнюють обмежений, осередковий і розлитий (дифузний) остеомієліт. Вважають, що процес, який локалізується в межах пародонта двох-трьох зубів, потрібно розглядати як обмежений. При поширенні його на тіло щелепи або гілку - як осередковий. Розлитої остеомієліт характеризується ураженням половини або всієї щелепи.

У останні роки все частіше доводиться спостерігати остеомієліти щелеп, що протікають атипово, без температурної реакції тіла і утворення свищей, з незначною деструкцією кісткової тканини. Такий остеомієліт відносять до первинно хронічних форм захворювання.
Існує багато класифікацій різних форм одонтогеного остеомієліту. Заслуговує уваги класифікація, запропонована Н.М. Александровим (1954), в якій він виділяє такі важливі клінічні показники, як загострення хронічного остеомієліту, а також вказує на наявність або відсутність ускладнень цього процесу.
Класифікація клінічних форм одонтогеного остеомієліту за Н.М. Александровим (1954)
	Форма запалення
	локалізація
	поширенність
	Клінічна 

течія

	Гостра  

Хронічна 

Загострена 

хронічна
	Верхня         

щелепа 

Нижня 

щелепа
	Обмежена

Розлита
	Неускладнене 

Ускладнене 

(флегмони і інш.)


Г.І. Семенченко  пропонує систематизувати запальний процес на кожній щелепі нарізно і виділяє на нижній щелепі п'ять форм його течії:

• 1. Обмежений або поширений остеомієліт альвеолярного паростка.

• 2. Обмежений або поширений остеомієліт тіла або гілки нижньої щелепи.

• 3. Множинні гнездові ураження нижньої щелепи з секвестрами або без них.

• 4 Обмежений або поширений остеомієліт альвеолярного паростка і тіла нижньої щелепи; альвеолярного паростка, тіла і гілок щелепи.

• 5. Гипертрофічна форма хронічного остеомієліту нижньої щелепи.

В. І. Лукьяненко  вважає доцільним доповнити класифікацію клінічних форм одонтогеного остеомієліту щелеп Н.М. Александрова таким істотним показником, як міру тягаря захворювання (легка, середня і важка), і конкретизувати клінічні форми остеомієліту при поширеності патологічного процесу. Автор виділяє не дві (обмежена і розлита), а три форми поширення процесу: остеомієліт, обмежений межами альвеолярного паростка; осередкова поразка тіла щелепи (кута, гілки); розлитий, або дифузний, остеомієліт.

Заслуговує уваги класифікація одонтогених остеомієлітів, запропонований М.М Соловьевим і І. Худояровим .

Клінічна картина одонтогених остеомієлітів щелеп досить різноманітна. Глибина і об'єм ураження кісткової тканини при одонтогеній інфекції визначається вирулентносттю мікроорганізмів, рівнем загальної імунологічної і специфічної (алергічної) реактивності організму, функціональним станом імунологічної систем щелепи, топографо-анатомічними особливостями кісток щелепи (М.М Солов'їв, І. Худояров,  

Класифікація форм одонтогеного остеомієліта по М.М. Соловьеву і І. Худоярову.

	Клінико рентгенологичні форми остеоміеліту
	фаза захворювання
	Поширеність процесу
	Форма деструкції
	Течія захворювання

	Гнійний одонтогений
	Гостра Подострая
	Обмежений Осередковий Дифузний
	 
	 

	Деструктивний одонтогений
	те ж
	те ж
	Літічна секвеструюча
	 

	Деструктивно- гиперостозний одонтогений
	те ж
	те ж
	  
	  

	Хронічний деструктивний одонтогений
	те ж
	те ж
	Літічна секвеструюча
	Первинно-пігострий рецидивірующий

	Хронічний деструктивно- гинперостозний одонтогений
	те ж
	те ж
	  
	те ж


У останні роки нам доводиться все частіше спостерігати одонтогенні остеомієліти, які протікають атиповоо, без вираженої клінічної симптоматики, що ускладнює проведення диференціальної діагностики цього процесу в ранній стадії захворювання.
КЛІНІКА Клінічна течія процесу можна розділити на три стадії: гостру. підгостру і хронічну.
Початку гострого процесу передує інфекційне захворювання (ОРВИ, грип, ангіна, і інш.), алергічні захворювання (алергічна нежить, лікарська алергія і інш.) і парааллергні реакції (переохолодження, перегрівання, фізичне або емоційне перенапруження).
У гострій стадії захворювання хворі скаржаться на інтенсивний, локалізований або розлитий біль в області щелепи. Перші клінічні вияви процесу звичайно укладаються в картину хронічного періодонтита, що загострився.  Але незабаром локальний біль змінюється інтенсивним болем в щелепі з іррадиацією по ходу гілок трійникового нерву. У деяких випадках при гострому остеомієліті місцева симптоматика в перші 2-3 дні виражена слабо, а на перший план виступає швидко прогресуюче погіршення загального стану хворого. У 20% обстежених нами хворих була парестезія нижньої губи. Спостерігався цей симптом при локалізації запального процесу на нижній щелепі в області малих і великих корінних зубів. При переході гнійно-запального процесу за межі щелепи хворі скаржилися на хворобливу припухлість м'яких тканин, ускладнення відкривання рота, біль при ковтанні, жуванні, відмічали порушення функції дихання і мови.

На думку Г.А. Васильева і Т. Г. Робустової, характерним симптомом гострого остеомієліта є озноб, що нерідко повторюється. Однак, виявлено, що озноб майже з однаковою частотою зустрічається і при інших гострих одонтогених запальних захворюваннях щелеп. Температура тіла у 43% хворих перевищувала 38°С, а у 50% - коливалася від 37 до 38°С. Нормальна температура тіла в гострий період одонтогеного остеомієліта спостерігалася у 7% що обстежуються. Це, мабуть, пов'язано з раннім застосуванням антибіотиків і сульфаніламідних препаратів, що знижують інтоксикацію організму (А.А. Тімофеєв)
Загальний стан хворих в гострий період захворювання частіше характеризується середнім тягарем або буває важким. Звичайно хворий блідий, млявий, загальмований. Свідомість збережена, але іноді відмічається його затемнення, марення. Спостерігається головний біль, нерідко біль у всьому тілі, порушення сну, загальна слабкість, відсутність апетиту, швидка стомлюваність, підвищена дратівливість або апатія. Тони серця приглушені. Пульс частий (тахикардія). Якщо інтоксикація організму нерізко виражена, то загальний стан організму може бути задовільним.
При обстеженні щелепно-лицьової області у хворих відмічаються симптоми, які зустрічаються і при інших гострих одонтогених запальних захворюваннях щелеп. Звертає на себе увагу виражена в тій або іншій мірі припухлість обличчя, розміри якої залежать від локалізації гнійно-запального вогнища. Шкіра над місцем припухлості частіше буває гиперемирована, набрякла, в складку не береться. При пальпации визначається щільний малорухомий хворобливий запальний інфільтрат. У центрі його, рідко, може відмічатися флюктуация.

Відкривання рота обмежене внаслідок залучення до запального процесу жувальних м'язів. При локалізації гострого остеомієліта на нижній щелепі в області молярів і премолярів майже завжди спостерігається запальна контрактура.

З рота йде гнильний запах, язик обкладений, слина в зв'язку з пригнобленням її секреції густа і тягуча. На початку захворювання причинний зуб нерухомий, але незабаром він починає розхитуватися. Стають рухливими і поряд розташовані зуби. При розвитку гострого остеомиелитичного процесу після видалення зуба спостерігається виділення з його лунки гнійного вмісту. При пальпації дільниці щелепи в області уражених зубів визначається деяка сглаженність і потовщення альвеолярного паростка. Слизова оболонка протягом декількох зубів гипереримована і набрякла. На З-4 добу ясна в області причинного зуба відшаровується від альвеолярного паростка і при натисненні з-під неї виділяється гній. Слизова оболонка стає ціанотичною і постозною. При поширенні гнійно-запального процесу на клітковинні просторі виникають абсцеси і флегмони колощелепних м'яких тканин. За деякими данними, колощелепні абсцеси і флегмони спостерігаються у 67% хворих гострим одонтогеним остеомієлітом щелеп. Їх клінічна симптоматика залежить від локалізації і поширеності запального процесу (А.М. Солнцев,  А.А. Тімофеєв).

На думку В.І. Лукьяненко, гострий одонтогений остеомієліт нижньої щелепи, на відміну від аналогічної поразки верхньої щелепи, характеризується більш важкою клінічною течією захворювання, залученням до патологічного процесу значних частин кістки, а також більш частими і різноманітними ускладненнями з боку навколишніх м'яких тканин, що обумовлюють розвиток самостійних нагноітельних процесів у віддалених від основного вогнища дільницях.

У перші дні після виникнення у хворого гострого одонтогеного остеомієліту щелепи на рентгенограмах можуть бути виявлені тільки ті патологічні процеси, які зумовлені змінами, що виникли в результаті хронічного периодонтита, що є.  Перші кісткові зміни можна виявити за допомогою рентгенологичного дослідження не раніше чим на 10-14-у добу або через 2-3 тижні від початку захворювання (Ю.І. Бернадський; А.М. Солнцев; А.І. Евдокимов; М.М Солов'їв. І. Худояров; Г.А. Васильев,  Т.Г. Робустова; Н.Н. Бажанов; А.Г Шаргородський). Зміни в щелепі виявляються нечіткістю кісткової структури, надалі - вогнищами остеолизу і некрозу.

Спостерігається збільшення в крові числа нейтрофильних гранулоцитов від 12-20*10s /л до 30*10 /л. З'являються молоді форми нейтрофильних гранулоцитов (миелоцити, юні, палочкоядерні). Відмічаються эозино - і лимфопенія.
СОЭ крові у хворих з гострим одонтогеним остеомієлітом рідше збільшується до 15-17 мм/ч,  у більшості з них знаходиться в межах від 15 до 40 мм/ч. Найбільш грізним в прогностичному відношенні є поєднання лейкопенії, моноцитопенії, эозинофилії і СОЭ, збільшеної до 30-70 мм/ч. З боку червоної крові змін звичайно немає. Лише у ослаблених хворих може спостерігатися зниження змісту гемоглобіну.
У 62% хворих гострим одонтогеним остеомієлітом щелеп достовірно збільшуються показники фагоцитоза (процент фагоцитоза - 84,0±4.0: фагоцитарное число - 14,3±1,8) Фагоцитарна активність нейтрофільних гранулоцитів крові здорових людей складає відповідно 73,6±1,7 і 6,4±0,4. У 38% хворих показники неспецифічного клітинного захисту організму знижені, фагоцитарна активність нейтрофільних гранулоцитів склала: процент фагоцитоза - 50,4±4,2, фагоцитарное число - 2,2±0,7 (А.А. Тімофеєв). Поганою ознакою є розвиток остеомієліта при зниженні реактивності організму. 

ГА. Васильевим була виявлена закономірність між станом алергії до стафилококку, стрептококу, небактерійним білкам і розвитком гострого гнійного одонтогеного запалення в щелепі. Надалі за допомогою шкіряних проб визначена наявність сенсибилизаццї організму хворих до бактерійних алергенів, які виділялися з периапикальних вогнищ запалення. Результати  досліджень свідчать про те, що основним привертаючим чинником виникнення гострого одонтогеного остеомієліта щелеп є мікробна сенсибілізація організму до гемолитичного стафилококку,  частота і вираженість якої коррелює з тягарем і поширеністю процесу. При цьому захворюванні попередня сенсибілізація до гемолітичного стафілококку була виявлена у 96% хворих. Встановлений взаємозв'язок виникнення і течії гострого запалення в щелепі з наявністю мікробної сенсибілізації організму. Цей факт вказує на необхідність включення в комплекс лікування хворих специфічної мікробної гипосенсибілізації і иммунотерапії. Показанням  для їх проведення є шкіряна реакція до мікробних алергенів або величина показника пошкодження нейтрофільних гранулоцитов більше за 0,25. Останній у здорових осіб рівний 0,05-0,06, у хворих з періодонтитом, що загострився - не вийде за межі норми, з гострим одонтогеним периоститом - становить 0,11-0,17, а з гострим одонтогеним остеомієлітом - більше за 0,25 (А.А. Тімофеєв).

Л.М. Цепов провів дослідження по вивченню внутрішньошкірних  проб на стафілококковий і стрептококковий алергени. Він зазначає, що майже половина хворих одонтогеним остеомієлітом мала різко виражену реакцію на чутливість до бактерійних алергенів.

Досліджено у хворих гострим остеомієлітом наявність мікробної сенсибілізації до таких бактерійних алергенів, як гемолітичний стафілококк,  гемолітичний стрептокок, непатогенного білого стафилококк, кишкової і синегнойна палички, ентерококк, пневмококк, протей і дифтерійна паличка. Внаслідок обстеження встановлено, що практично всі хворі мали виражену позитивну реакцію  до мікробних алергенів, переважно стафилококку (96% хворих) і стрептококу (48%), в меншій мірі - до пневмококку (24%) і кишковій паличці (16%). У 48% що обстежуються відмічалася одночасна позитивна шкіряна реакція до алергенів гемолітичного  стафілококка і стрептокока, а у 44% - до декількох мікробних алергенів.

А.С. Грігорян вказує, що розвиток гострої фази гнійно-некротичного процесу (остеомієліта) вже як би зумовлює його хронічну течію, тобто остеомиелитический процес завжди залишає в кістці так звану структурну мітку. На основі результатів досліджень автор робить висновок про можливість взаємного обтяження чинників гнійного запалення і некрозу кісткової тканини, яке на певному етапі може обумовити самодвижущий характер течії патологічного процесу.

Вважаються помилковими думки ряду фахівців про те, що проведення при остеомієліті адекватної інтенсивної терапії може сприяти попередженню переходу гострої фази процесу в хронічну. Неправильність висновків пов'язана з тим, що рівень досліджень об'єкта у клиницистів, патологоанатомів і патофизиологов розрізнений. Клиницист вважає, що видужання у хворого з гострим остеомієлітом наступає тоді, коли зникають клінічні симптоми захворювання - свищи з гнійним відокремлюваним, рентгенологические ознаки (секвестрация). Патологоанатомічними дослідженнями в експерименті доведено, що кісткова тканина у вогнищі остеомиелитического запалення стає нежиттєздатною на 2-4-е доби від початку його розвитку (Н.А. Груздев)

Гнійні транзиторні процеси в кістці, які можна прийняти за остеомієліт, припиняються після проведення курсу протизапального лікування в фазі гострого запалення. Це також може бути причиною помилок при проведенні диференціальної діагностики гострих одонтогених запальних захворювань щелеп, особливо якщо лікарі не користуються додатковими методами обстеження хворого.

Діагностика гострого одонтогеного остеомієліта щелепи важка. Так, по даним А. Г Шаргородського, тільки у 54% хворих, що поступили в стаціонар, діагноз був правильним. Автор вказує, що при обстеженні хворих в поліклініці у 15,7% з них був встановлений помилковий діагноз - періостит щелепи, внаслідок чого проведене лікування було неефективним.

За допомогою методів обстеження хворих, що звичайно застосовуються важко визначити характер зміни в кістковій тканині, а значить, і прогноз захворювання (Н.А. Груздев) Найбільш інформативний показник, що характеризує наявність патологічного процесу, а саме, рентгенологические зміни кісткової тканини щелеп, з'являється лише на 14-21-е доби від початку захворювання. Тому практичної цінності цей метод в ранній діагностиці гострого остеомієліта не має. На думку А.Г.Шаргородського, діагностувати гострий одонтогений остеомієліт в перші дні захворювання (в умовах поліклініки) без додаткових методів обстеження хворого неможливо, але в умовах щелепно-лицьового стаціонара це цілком здійсненне.
Гострий одонтогений остеомієліт щелеп треба диференціювати: з гострим (хронічним, що загострилося ) периодонтитом; гострим одонтогеним периоститом; одонтогеними запальними захворюваннями м'яких тканин щелепно-лицьової області (абсцесами і флегмонами): нагноившимися кістами щелепно-лицьової області; специфічними запальними захворюваннями (актиномикозом, туберкульозом); злоякісними новоутвореннями.

Клінічна симптоматика гострого (хронічного, що загострилося ) периодонтита, що спостерігається в перші дні захворювання, може нічим не відрізнятися від ознак течії гострого одонтогеного остеомієліта щелепи. Вогнище запалення при периодонтиті обмежене лунка одного зуба. У хворих остеомієлітом частіше виникає рухливість і хворобливість при перкуссії причинного і сусідніх зубів. У них більш виражені запальні зміни в м'яких тканинах альвеолярного паростка і колощелепних тканинах. Набряк м'яких тканин супроводиться вираженої инфильтрацией. Загальний стан хворих при гострому остеомієліті в більшості випадків значно важче і супроводиться вираженою інтоксикацією організму.
При вивченні частоти перенесених і супутніх захворювань встановлено, що в анамнезі хворих гострим остеомієлітом частіше відмічалися гострі респіраторні захворювання, хронічний тонзиліт і риніт, запалення і дистрофічна  поразка тканин пародонта (пародонтит і пародонтоз), рясне зубне відкладення і карієс. Можна зробити висновок, що ці захворювання є привертаючими чинниками в розвитку остеомієліта.
Початок розвитку аденоабсцессів і аденофлегмон, розташованого в щелепно-лицьовій області і на шиї, має характерні особливості. Їх появі передує запальний процес в лімфатичних вузлах, який може мати одонтогене і неодонтогене походження.
При диференціальній діагностиці остеомієліта щелеп і кіст щелепно-лицевої області і шиї важливо з'ясувати анамнез захворювання, нагноєння з характерними ознаками гнійного запалення є повторним При кістах щелеп може визначатися деформація останніх. За допомогою рентгенологического дослідження виявляють зміни в кістковій тканині

По даним Т. Г Робустової, для встановлення діагнозу актиномикоза щелепно-лицьової області необхідні дослідження гною і застосування методів іммунодіагностики. Актиномікоз розвивається повільно, больові відчуття при ньому виражені трохи, інфільтрат щільний, слизова оболонка набуває білястого кольору, стає сухою і каламутною. Первинний сифілітичний комплекс, в порівнянні з актиномікозом, відрізняється ще більшою щільністю тканин (хрящової консистенції). Результати серодіагностики сифілісу дозволяють поставити остаточний діагноз
При диференціальній діагностиці гострого одонтогеного остеомієліта і злоякісних новоутворень щелеп необхідно пам'ятати, що гнійне запалення приєднується до пухлин повторно. При злоякісних новоутвореннях на рентгенологічних знімках видна деструкція кісткової тканини, відмічається відсутність реактивних і репаративних процесів з боку кістки і надкісниці, після видалення рухомих  зубів біль не зникає.

Не всі дослідники виділяють гостру стадію одонтогеного остеомієліта. Одні автори відносять її до групи гострих, а інші - хронічних остеомієлітів. На думку А. Г Шаргородського, наявність подострой, або перехідної, стадії можна виявити на основі визначення стану реактивності організму хворого, його віку, своєчасності і об'єму проведеного лікування в період попередньої гострої фази. Гостра стадія остеомієліта триває 1-2 тижні і лише при обширних кісткових поразках - до 3 тижнів. Потім наступає стабілізація запального процесу (подострая фаза), яка може продовжуватися до 2 тижнів.

Клінічними ознаками переходу гострого остеомієліта щелепи в подостру стадію є те, що виділяється з послеоперационних ран або з-під десневого краю гнійний вміст стає більш густим, а кількість його меншає. Загальний стан хворих поліпшується, відновлюється апетит і сон. Температура тіла знижується, однак не падає до норми. Больові відчуття зникають, але може спостерігатися ниючий біль в щелепі. Припухлість обличчя меншає, інфільтрація м'яких тканин навколо ураженої дільниці щелепи стає більш обмеженої, операційна рана виконується грануляционной тканиною і очищається від некротизированних тканин. Змінюється міра рухливості зубів. Зуби, розташовані в запальному вогнищі, стають більш жвавими, а по його периферії - дещо зміцнюються. Формуються свищеві ходи. Змінюються показники крові. Меншає кількість лейкоцитів, досягаючи верхнього кордону норми. У аналізах крові зникають юні нейтрофильні лейкоцити, нормалізується кількість палочкоядерних кліток, з'являється лимфоцитоз і збільшується число эозинофилов. Меншає СОЭ.

На рентгенограмах в подострой стадії одонтогеного остеомієліта видні один або декілька вогнищ розрідження кісткової тканини неправильної форми, без різких кордонів. По краю щелепи спостерігається неоднаковій щільності, товщина і ширина хвиляста тінь, що розцінюється як вияв оссифицирующего периостита.
Подострая стадія остеомієліта переходить в хронічну фазу без помітних клінічних ознак, тому виділити її в більшості випадків не вдається.
ЛІКУВАННЯ. У цей час існує багато схем лікувальних заходів, які застосовуються при одонтогених остеомієлітах щелеп. Виходячи з сучасних поглядів на патогенез остеомієліта щелепних кісток, І. І. Ермолаєв запропонував схему лікувальних заходів цього захворювання, що враховує фази патологічного процесу і особливо його течії, яку взята за основу лікування хворих.
У фазі гострого одонтогеного запалення (початковий період розвитку гнійно-некротического процесу) необхідно: зменшити  "напруження" тканин і дренувати вогнища запалення; попередити розвиток інфекції і утворення некрозу по периферії запального вогнища (збереження микроциркуляции); знизити судинну проникність і утворення вазоактивних речовин; зменшити загальну інтоксикацію організму; створити спокій ураженому органу; знизити нейрогуморальні зсуви і зменшити патологічні рефлекси; провести симптоматичне лікування.
ОСОБЛИВОСТІ ОСТЕОМІЄЛІТА ЩЕЛЕПИ У ДІТЕЙ
Симптоматика гострого остеомієліта верхньої щелепи досить чітка, і при правильному обстеженні верхньої щелепи зовні і з боку порожнини рота, діагностика цього захворювання у дітей раннього віку великих труднощів не представляє. Деякі симптоми не постійні і спостерігаються не у всіх хворих. До їх числа відносяться виділення гнійного вмісту з порожнини носа і з-під повік, абсцеси в області нижнеглазничного краю. Інші симптоми у новонароджених і дітей раннього віку є патогномоничними і їх відсутність виключає наявність остеомиелитического процесу. Виявляються ці симптоми в залежності від стадії запального процесу і характеризуються розвитком инфильтратов, абсцесів, свищей на альвеолярному паростку верхньої щелепи або на твердому небі. Тому при підозрі у дітей наявності остеомієліта верхньої щелепи необхідно провести ретельне обстеження порожнини рота (А.М. Солнцев).

Дуже рано (на протязі першої доби) в порожнині рота на альвеолярному паростку з боку переддня рота або на небі виникають невеликі инфильтрати, покриті гиперемированной слизовою оболонкою. У найближчі 2-3 дні инфильтрати швидко збільшуються, потім розм'якшуються і виникає флюктуація. Абсцеси, що з'явилися частіше за все розкриваються самі по собі, після чого залишаються свищи з гнійним відокремлюваним. Відкривання рота не утруднене. Досить часто (приблизно у половини хворих) в перші дні захворювання з'являється серозное або серозно-гнійне виділення з однієї ніздрі. Загальний стан дитини, як правило, важкий. Крім високої температури може виникнути блювота, сригивание їжі, понос. Збудження зміняється апатією, дитина перестає реагувати на навколишнє оточення, а іноді і знепритомнює,  марить. Пульс досягає 150 ударів в хвилину, іноді його важко навіть полічити через велику частоту. Дихання часом стає утрудненим, частота дихальних рухів збільшується. До кінця першого тижня захворювання у більшої частини хворих дітей вздовж нижнеглазничного краю у внутрішнього або зовнішнього кута ока з'являються дільниці розм'якшення або розплавлення тканин. Шкіра над ними стає пурпурно-синюшной, потоншала, з'являється флюктуация. Якщо не робиться оперативне втручання, абсцеси розкриваються самостійно, що супроводиться утворенням стійких свищей з досить рясним гнійним відокремлюваним. Нерідко абсцеси у нижнеглазничного краю повідомляються з абсцесами в порожнині рота. У тих випадках, коли захворювання протікає з виділенням гною з порожнини носа, а абсцес в області нижнеглазничного краю виникає у внутрішнього кута ока, то порожнина цього абсцесу повідомляється з верхньощелепною пазухою. Натиснення на щоку у цих хворих посилює виділення гною з носа.
Якщо запальний процес первинно локалізується в області фронтальних зубів верхньої щелепи, то виділення гною з носа, яке приєднується в період захворювання, може бути зумовлене проривом свища в порожнину носа без залучення до патологічного процесу верхнещелепної пазухи. Звичайно ж виділення гною з однієї ніздрі є ознакою запального захворювання верхнещелепної порожнини на грунті остеомієліта верхньої щелепи (А.М. Солнцев).

У тих випадках, коли у дитини вже прорізалися молочні зуби, частина з них іноді стає пересувною, а з десневих кишень цих зубів може з'являтися гній.
У більшості хворих дітей гострий остеомієліт верхньої щелепи супроводжується симптомами з боку очей. Різкий набряк повік, особливо нижнього, може завершитися проривом гною в повіку з подальшим утворенням свища як на нижньому, так і на верхньому віці. При насильному відкриванні повік відмічали хемоз конъюктиви. Конъюктивит може бути механічним або повторним, зумовленим інфекцією, що приєдналася.  Рогівка залишається блискучою, склера - білої, зіничний рефлекс, як правило, порушений. З'являється экзофтальм і обмеження рухливості очного яблука. Запалення ока і порушення зору не спостерігається. Дакриоцистит частіше симулюється, ніж виникає насправді.  Виділення гною з слізних точок при натисненні на область слізного мішка може спостерігатися навіть при проходимість слізних шляхів. Наявність гною на конъюктивальной порожнини і рясне виділення його разом з сльозою, злипання повік внаслідок цього - явище досить часте і не зумовлене закриттям слізних шляхів.

Поява симптомів з боку очниця і самого ока пояснюється запаленням зачатка молочного моляра (Govern, Neuman). Доведено, що у новонароджених між зачатками молочних зубів і нижньою стінкою орбіти розташовується відносно могутній шар кістки. Тому виникнення абсцесів в області нижнеглазничного краю, набряк вік, обмеження рухливості очного яблука і экзофтальм є слідством поширення запального процесу в кістковій тканині, а не переходом його з первинно ураженого зубного зачатка (А.М. Солнцев).
Іноді вже в гострій стадії остеомієліта верхньої щелепи відбувається секвестрація зубних зачатків. Абсцеси, що з'явилися на альвеолярному паростку, розкриваються і через свищ виштовхуються частини зубного зачатка у вигляді минерализованних  "черепків" або дільниць некротизированной тканини. Можливо відійти усього зубного зачатка разом з гноєм. Секвестрация зубних зачатків продовжується і в хронічній стадії захворювання в період загострення запального процесу. Секвестрація зубних зачатків, безумовно, є тільки одним з симптомів остеомієліта верхньої щелепи у дітей раннього віку. Причому цей симптом не постійний і не так частий, як прийнято думати. Правда в хронічній стадії остеомієліта верхньої щелепи доводиться вдаватися до видалення зачатків не тільки молочних, але часом і постійних зубів. Частіше за все така операція проводиться одночасно з секвестрэктомией.

Не завжди гострий остеомієліт починається з раптового підвищення температури. Одна третина хворих дітей на початку захворювання стає капризними, погано сплять, іноді відмовляються від їжі. На протязі доби підвищується температура до 37,5-38°З, а на другий день з'являється припухлість щоки, набряк вік, аж до повного змикання очної щілини. У порожнині рота і на альвеолярному паростку і на твердому небі виникають абсцеси. Нерідко приєднуються гнійні виділення з носа. Згодом,  до кінця тижня, у деяких хворих дітей утворяться абсцеси і у нижнеглазничного краю. Загальний стан дітей залишається задовільним.

У окремих випадках захворювання починається з серозного виділення з носа. Через 2-3 дні підвищується температура тіла до 37,5-38°З і виникає типова клінічна картина остеомієліта верхньої щелепи, симптоми якої описані вище.

Можна встановити певну закономірність у вияві симптомів остеомієліта верхньої щелепи в ранньому віці (А.М. Солнцев,  А.А. Тімофеєв):

• в тих випадках, коли захворювання починалося з виділень з носа, як правило, з'являлися свищи в області нижнеглазничного краю у внутрішнього або зовнішнього кута ока; 

• якщо ж гнійне виділення з носа приєднувалося до вже розвиненого остеомієліта верхньої щелепи, а не передувало йому, свищи в області нижнеглазничного краю виникали рідко;

• гострий остеомієліт верхньої щелепи у дітей раннього віку має схильність до поширеної поразки кістки і навколишніх м'яких тканин: суворо обмежені форми остеомієліта в цьому віці ми не спостерігали;

• при остеомієліті верхньої щелепи визначається переважна поразка або латеральной, або медіальної частини верхньощелепної кістки;

• гноетечение з носа свідчить про переважне поширення запалення на медиальную частину верхньої щелепи із залученням до патологічного процесу верхнещелепної пазухи;

• нижнеглазничний край повністю або частково може здивовуватися остеомиелитическим процесом;

• початковими виявами залучення нижнеглазничного краю в остеомиелитический процес служать абсцеси внутрішнього або зовнішнього кута ока, пізніше свищи в цій області, а в хронічній стадії - секвестрация кістки і виникнення вади.

Незважаючи на обширність поразки остеомиелитическим процесом верхнещелепної кістки і навколишніх м'яких тканин у дітей раннього віку, запалення на клітковину подвисочной ямки звичайно не розповсюджується. Абсцеси і флегмони подвисочной і крилонебной ямок, скроневій області у дітей раннього віку представляють велику рідкість. Не відмічається залучення до запального процесу жувальних м'язів і, як наслідок цього, утрудненого відкривання рота. Подібні явища у дорослих при остеомієліті верхньої щелепи, вихідні від моляров, зустрічаються не дуже рідко.

Остеомієліт нижньої щелепи у дітей до прорізання молочних зубів представляє велику рідкість. У літературі описані одиничні випадки і це, природно, не дає підстав для узагальнення.

Остеомієліт нижньої щелепи у дітей старше за 3-х років, як і остеомієліт верхньої щелепи, має особливості (А.М. Солнцев,  А.А. Тімофеєв);

• частіше є слідством захворювання зубів, іншими словами, це одонтогений остеомієліт;

• клінічна течія даного захворювання у дітей дуже нагадує течію остеомієліта у дорослих;

• процес ліквідується у дитини звичайно швидше, що зумовлено віковими топографо-анатомічними особливостями нижньої щелепи;

• більш бурхливий початок, швидкий розвиток запального процесу і більш швидке видужання при радикальному лікуванні вельми характерний для цього захворювання в дитячому віці;

• перехід в хронічну стадію захворювання спостерігається у дітей рідше, ніж у дорослих;

• в дитячому віці остеомієліт частіше ускладняється лимфаденитами різної локалізації, більше за части абсцеси і флегмони;

• залучення до запального процесу зубних зачатків може приводити до часткової адентии;

• ураження остеомієлітом гілки нижньої щелепи і, особливо, мищелкового паростка у дітей до повного сформирования постійного прикусу в ряді випадків веде до деформації всієї щелепи і до порушень прикусу; по даним А.М. Короленко, у 7% дітей, що перенесли остеомієліт нижньої щелепи, виникає одностороння микрогения.
Характер течії остеомієліта верхньої щелепи крім реактивності і резистентности організму, віку хворого визначається рядом чинників: по-перше, локалізацією гнійного вогнища - альвеолярний паросток, тіло щелепи, гілки; по-друге, джерелом інфікування - місцем знаходження причинного зуба; по-третє, поширенням патологічного процесу і ускладненнями, що приєдналися. 
Остеомієліт альвеолярного паростка протікає відносно легко з підвищенням температури тіла до 38-38,5°З без виражених змін в периферичній крові. Запальний процес, як правило, обмежений, швидко з'являються поднадкостничние абсцеси напередодні рота, після чого стихають больові явища. Свищи рідко відкриваються на шкірі обличчя, жвавими бувають 2-3 зуби. Симптом парестезии нижньої губи відсутній. Ускладнення у вигляді розлитих флегмон, сепсису, запальної контрактури і патологічного перелому не буває. 

Легко протікають остеомієліти тіла нижньої щелепи, що виходять з групи фронтальних зубів. Буквально на 2-3 день гній проникає через тонку зовнішню кісткову пластинку під надкісницю, утворюючи абсцес. Розкриття абсцесу і видалення  "причинного" зуба нерідко приводить до повного видужання без переходу остеомієліта в хронічну стадію. З ускладнень заслуговує увага запалення лімфатичних вузлів, які розташовуються по середній лінії в глибині між м'язами - опускателями нижньої щелепи. Лимфаденити цієї локалізації, особливо часті у дітей, дуже наполегливі, нерідко рецидивируют і вимагають тривалого лікування.

Трохи важче протікають остеомієліти тіла нижньої щелепи, причиною яких є захворювання премоляров і особливо моляров. Досить товсті кортикальні пластинки перешкоджають швидкому прориву гною за межі кістки, збільшуючи внутрикостное напруження. Безпосередній прилягаючий до тіла щелепи рихлої клітковини, сусідство межфасциальних просторів створюють умови для виникнення важких ускладнень - абсцесів, флегмон і контрактур.
Остеомієліти кута нижньої щелепи відрізняються значним тягарем, причому і в цих випадках зберігається залежність між тягарем захворювання і локалізацією  "причинного" зуба. Найбільш поширені форми остеомієліта нижньої щелепи, що супроводяться небезпечними ускладненнями, виникають частіше за все внаслідок захворювання моляров. Остеомієліту кута нижньої щелепи нерідко супроводять обширні инфильтрати в колі кістки і в межфасциальних просторах. Флегмони можуть локалізуватися в підщелепном просторі, під жувальним м'язом, в крилощелепном просторі, в позадущелепной, подвисочной і скроневій ямках, між криловидними м'язами, в окологлоточном просторі, на дні порожнини рота. Останні два вигляду флегмон порушують ковтання, а в більш рідких випадках і дихання, загрожуючи механічної асфиксией.

Зміни в периферичній крові при остеомієліті щелеп в дитячому віці своєрідні, що зумовлено особливістю кроветворения в певному віці. Як відомо, у дітей раннього віку кроветворение відбувається в кістковому мозку всіх кісток. Перші ознаки перетворення червоного кісткового мозку в жировій відмічається тільки на 4-м році життя дитини.

Вже в початковій стадії гострого остеомієліта щелепи у дітей значно знижується зміст гемоглобіну. Кількість еритроцитів також нерідко меншає до 3,5 х1012/л або навіть нижче. Значні зміни відмічаються і в білій крові. Кількість лейкоцитів збільшується до 20,0-30,0х109/л. Сдвіг лейкоцитарной формули непостійний. Анэозинофилия має місце тільки при ускладненні процесу сепсисом. Поява эозинофилов при повторних дослідженнях прогностически сприятлива. СОЭ коливається у великих межах, доходячи до 40 мм/година і вище. Прямої залежності між тягарем течії захворювання і величиною СОЭ виявити не вдалося.
Після стихання гострих явищ картина крові поступово нормалізується. У сечі у дітей можуть бути виявлені сліди білка. Інших патологічних ознак звичайно немає.
ДИФЕРЕНЦІАЛЬНА ДІАГНОСТИКА гострого остеомієліта щелепи у дітей в початковій стадії захворювання скрутна, так як є схожість з іншими захворюваннями.

Непрохідність носослезного каналу веде до його розширення, який може інфікуватися і виникає гостре запалення слізних шляхів. З'являється припухлість в області слізного мішка і повік. Набряклість повік супроводиться змиканням очної щілини, декілька нагадуючи початкові явища остеомієліта верхньої щелепи. Однак запалення слізних шляхів ніколи не поєднується із запальними змінами в порожнині рота. Поява запальних инфильтратов на альвеолярному паростку верхньої щелепи і твердому небі дає можливість повністю виключити дакриоцистит.
Гонорейное поразка очей у новонароджених з'являється звичайно на протязі першої трьох доби після народження і, як правило, буває двостороннім. Навіть по цій ознаці диференціальна діагностика гострого остеомієліта верхньої щелепи з гонококковим блефаритом не представляє труда.
Рожисте запалення шкіри обличчя, фурункул губи у дітей супроводжується припухненням обличчя, губ, щоки і віку. Відсутність при цих захворюваннях запальних змін в порожнині рота полегшує правильну діагностику остеомієліта щелепи.

Остеомієліт верхньої щелепи у новонароджених і дітей раннього віку доводиться диференціювати із запаленням осередків гратчастої кістки. До загальних симптомів потрібно віднести набряк і нерухомість повік, экзофтальм і хемоз. Абсцеси і свищи у нижнеглазничного краю можуть спостерігатися як при одному, так і при іншому захворюванні. Тільки, при этмоидите абсцеси розташовуються виключно у внутрішнього кута ока, в той час, як для остеомієліта характерно поява свищей не тільки у внутрішнього, але і у зовнішнього кута ока. При этмоидите припухають тільки веки, остеомієліт же супроводиться припухненням не тільки повік, але і щоки, верхньої губи, альвеолярного паростка верхньої щелепи, а іноді і твердого піднебіння. Наступним загальним симптомом, характерним для этмоидита і остеомієліта, є виділення з носа. Однак в першому випадку воно буває з однієї половини, а у другому, як правило, з обох. Этмоидит раніше, ніж через півроку після народження не з'являється, а остеомієліт може виникнути у новонароджених починаючи з 8-9 дня життя дитини. Цінність рентгенографического методу дослідження незначна. Зачатки зубів, накладаючись один на одну, на основі черепа і піраміду скроневої кістки, утрудняють правильну оцінку рентгенівського знімка. Неспокій дитини зводить на немає достоїнство цього методу діагностики (А.М. Солнцев).

Нерідко остеомієліт щелепи у дітей, кокковой, що викликається мікрофлора, особливо в хронічній стадії, приймається за туберкульозну поразку кістки. Наявність стійкого свища у нижнеглазничного краю без виражених запальних явищ в навколишніх м'яких тканинах нагадує клінічну картину туберкульозного остеомієліта. Однак туберкульозний процес ізольовано не вражає нижнеглазничний край. Звичайно в патологічний процес залучаються інші кістки лицьового скелета, лімфатичні вузли і навіть шкіряні покривала. Для підтвердження діагнозу туберкульозного остеомієліта можна також скористатися бактеріологічним дослідженням відокремлюваного з свища і туберкулиновими пробами.

Від рецидиву остеомієліта щелепи у дітей і дорослих потрібно відрізняти появу абсцесів в області рубця. Такий абсцес може виникнути через декілька років після повної ліквідації остеомиелитического процесу. Появі абсцесу звичайно передує покраснение шкіри по ходу рубця і почуття зуду, потім припухають м'які тканини. Через 3-4 дні шкіра в цій дільниці стає синюшной і з'являється флюктуация. Весь період, попередній абсцесу, і процес його виникнення протікають при задовільному стані хворого без температурної реакції і виражених больових відчуттів. Через 2-3 дні абсцес розкривається сам по собі, виділяється невелика кількість гною. Свищ закривається приблизно через тиждень. У гної можна виявити стафилококк, стійкий до найбільш поширених антибіотиків.

На відміну від рецидиву остеомієліта тут відсутні які-небудь запальні зміни в порожнині рота і після розкриття абсцесу запальний процес швидко ліквідується, не залишаючи стійких свищей, загальній реакції організму не спостерігається. У деяких хворих робиться операція - ревізія свищевого ходу після розкриття абсцесу. Крім рубцовой тканини і невеликої кількості грануляций в порожнині абсцесу нічого не виявляється. Кісткових секвестров не було. Свищевой хід до кістки не проникав. Можна вважати, що виникнення абсцесів в області рубця через декілька років після перенесеного остеомієліта зумовлене або заворотом шкіри в процесі формування рубця, або дремлющей інфекцією, яка рясніє в рубцовой тканині. З метою профілактики рецидивів абсцесу можна застосовувати УХ - опромінення, але найбільш радикальним є повне посічення рубцовой тканини в поєднанні з місцевою пластикою по свідченні (А.М. Солнцев,  А.А. Тімофеєв).
Посічення рубцовой тканини в тих місцях, де виникають абсцеси, приводить до повного лікування, в той час, як посічення свищевих ходів при остеомієліті щелепи виявляється безрезультатним.

Диференціальна діагностика у всіх цих випадках має принципово важливе значення, оскільки лікувальні заходи при цих захворюваннях різні.
УСКЛАДНЕННЯ. Ускладнення остеомієліта щелепи досить різноманітні. Найбільш важким з них, особливо у дітей, є сепсис.
Судинно-поєднувально-тканневі бар'єри у дітей раннього віку надзвичайно лабильні до інфекційно-токсичних захворювань. Велика разветвленность капілярів, підвищена проникність їх стінок, широкі лімфатичні щілини у дітей сприяють прискореній повені організму мікробами і токсинами, більш швидкій поразці ретикулоэндотелиальной системи. Реактивність організму дітей раннього віку знижена. Цими особливостями зростаючого організму, мабуть, можна пояснити підвищену сприйнятливість дітей до даного ускладнення.

Сепсис, як ускладнення гострого остеомієліта верхньої щелепи в ранньому віці А.М Солнцев спостерігав у 9 дітей з 62. У зібраній ним літературі з 119 описаних випадків остеомієліта верхньої щелепи сепсис відмічений у 14 дітей. У цьому питанні його дані мало розходяться з літературними (13-15%). Сепсис у дітей старше за 3 років не виявлений. Сепсис, в свою чергу, ускладнився пневмонією, що спостерігалося автором у 2-х дітей (за даними літератури, у 8 з 119). Надалі з'явилися гнійні метастатические вогнища в м'яких тканинах і в різних кістках скелета. Автор спостерігав абсцеси на кисті, стопі, на груди, гнійний артрит колінного суглоба. У літературі описані остеомієліт гомілки, пяточной кістки, ліктьового кістки і інших локалізацій. У двох дітей сепсис привів до летального виходу.

Інші ускладнення остеомієліта щелеп зустрічаються рідше. Ми не спостерігали поразки очного яблука і зорового нерва, хоч так звані  "очні" симптоми (набряк вік, хемоз, рідше за экзофтальм і обмеження рухливості ока) звичайно супроводять остеомієліту верхньої щелепи.

Трохи детальніше хотілося б зупинитися на таких ускладненнях, як гайморит і этмоидит. Приблизно у половини дітей, хворих остеомієлітом верхньої щелепи, запальний процес вражає переважно медиальную половину верхнещелепної кістки. Захворювання супроводиться гнійними виділеннями з однієї половини носа. При рентгенографії додаткових порожнин носа, коли вдається отримати досить чіткий знімок, можна виявити затемнення відповідної гайморовой пазухи. Під час операції з приводу хронічного остеомієліта верхньої щелепи у цих хворих звичайно виявляється широке повідомлення верхнещелепної пазухи з секвестральной порожниною у верхній щелепі і за допомогою її зі свищами на обличчі і в порожнині рота.
При остеомієліті верхньої щелепи, вражаючому медиальную частина верхнещелепної кістки і виділенням гною, що супроводиться з відповідної половини носа, слизова оболонка верхнещелепної пазухи залучається до запального процесу. Вік дитини у виникненні цього ускладнення ролі не грає, оскільки навіть у новонародженого пазуха сформована досить добре. Гайморит як ускладнення остеомієліта верхньої щелепи у дітей раннього віку спостерігається найчастіше, приблизно у половини всіх дітей. Симптоматика гаймориту маскується яскраво вираженими виявами остеомієліта верхньої щелепи, внаслідок чого гайморит часто не діагностується. Досить переконливою ознакою може служити рясне гнійне виділення з однієї половини носа, що збільшується під час промивання верхнещелепной порожнини через носовий хід (А.М. Солнцев).

Досить рідким, але грізним ускладненням остеомієліта верхньої щелепи може виявитися флебіт і тромбоз вен обличчя. Це ускладнення спостерігається у дітей раннього віку, страждаючих остемиелитом верхньої щелепи.

Ускладнення остеомієліта верхньої щелепи у дітей раннього віку явище нерідке. По своїй різноманітності вони значно перевершують ускладнення цього захворювання у дітей старше за 3-х років. Ряд ускладнень, таких як сепсис, флебіт вен обличчя може загрожувати життю дитини. Інші ускладнення, не загрозливі життю, можуть обтяжувати течію остеомиелитического процесу і збільшувати його тривалість. Надзвичайно рідко як ускладнення остеомієліта верхньої щелепи у дітей зустрічаються отити, паротити, дакриоцистити і менінгіт. 
З ускладнень остеомієліта нижньої щелепи заслуговує уваги запалення лімфатичних вузлів, розташованих по середній лінії в глибині між м'язами - опускателями нижньої щелепи. Лимфаденити цієї локалізації дуже наполегливі, нерідко рецидивируют і вимагають тривалого лікування. У дітей раннього віку лимфаденити надто рідкі, зате в більш старшому віці це ускладнення виникає значно частіше.

У ранньому дитячому віці остеомієліт нижньої щелепи може ускладнитися артритом скронево-нижнещелепного суглоба, з подальшим розвитком тугоподвижности в ньому, аж до анкилоза. Остеомієліт гілки суглобового паростка нижньої щелепи в цьому віці і протягом всього періоду розвитку лицьового скелета нерідко ускладняється появою деформацій нижньої щелепи і порушенням прикусу. Артрит як ускладнення остеомієліта нижньої щелепи трохи рідше можна спостерігати у дітей старшого віку.

Остеомієліт нижньої щелепи у дітей будь-якого віку нерідко супроводиться появою запальних контрактур, особливо, якщо патологічний процес локалізується в області кута і гілці її. Іноді запальні контрактури завершуються появою рубців в м'язах в місцях запального процесу, внаслідок чого з'являються стійкі рубцові контрактури, що дуже важко піддаються лікуванню.
При дифузних остеомієлітах нижньої щелепи, коли виникають обширні некрози і секвестрация кістки, може статися патологічний перелом нижньої щелепи з характерним зміщенням отломков.
Отит при остеомієліті нижньої щелепи спостерігається в ранньому дитячому віці, причому не завжди з достовірністю можна сказати, чи є він ускладненням остеомієліта або остеомієліт виникає на грунті отита. У дітей старшого віку і у дорослих отит може бути ускладненням остеомієліта гілки нижньої щелепи з обов'язковою поразкою суглобової головки. Іноді свищи з рясним гнійним відокремлюваним відкриваються в зовнішній слуховий прохід, симулюючи отит і утрудняючи діагностику цього ускладнення.
При хронічному остеомієліті, частіше обмеженому, можуть виникати підкожні гранулеми,  одиночні або навіть множинні. Часом клінічні ознаки хронічного остеомієліта щелепи відсутні, і тільки на рентгенограмах виявляється вогнище деструкции кістки, а подкожная гранулема є єдиним симптомом цього захворювання.
Попередити ускладнення у дітей або хоч би зменшити частоту їх появи можна шляхом своєчасної діагностики основного захворювання, ранньої госпіталізації і раціонального лікування 

ОСОБЛИВОСТІ ТЕЧІЇ ОДОНТОГЕНОГО ОСТЕОМІЄЛІТА У ЛЮДЕЙ НЕМОЛОДОГО ВІКУ.
Течія одонтогеного остеомієліта в значній мірі залежить від локалізації патологічного процесу і джерела інфікування, яким є причинний зуб. Але у людей немолодого віку клінічна течія захворювання має свої особливості. Вони зумовлені підвищеною сприйнятливістю їх організму до впровадження інфекції, виникаючою внаслідок пониження реактивності нервової системи, ослабленням бар'єрних систем і фагоцитарной активності кліток з'єднувальної тканини, зниженням здібності до вироблення антитіл. Передусім,  потрібно зазначити, що при одонтогеному остеомієліті загальний стан хворих немолодого віку, на відміну від молодих осіб, залишається частіше за все задовільним, температура тіла підвищується трохи, зміни в периферичній крові виражені мало. Кількість лейкоцитів становить 10,0-15,0*109/л, при цьому відмічається незначний зсув лейкоцитарной формули ліворуч. Іноді може спостерігатися лейкопения. У сечі виявляються сліди білка.

Запальний процес у немолодих людей, на відміну від молодих, розвивається менш гостро, болевая реакція виражена нерізко, дільниця инфильтрата і набряк м'яких тканин звичайно не досягають великих розмірів, секвестрация рідко буває обширної, тотальної поразки щелепи, як правило, не відбувається. Запальні інфільтрати не так швидко розплавляються і тому не часто перетворюються в абсцеси і флегмони, але розсмоктуються повільно.

Як відомо, найбільш важко протікає остеомієліт щелеп в молодому віці при захворюванні моляров. У стариків ці зуби звичайно відсутні, чим в певній мірі можна пояснити нечасте виникнення у них важких форм одонтогеного остеомієліта. У зв'язку з цим утруднене відкривання рота на грунті запальної контрактури виявляється рідко. При поразці гілки нижньої щелепи у немолодих людей значно частіше спостерігаються мелкоочагові форми хронічного остеомієліта, що не супроводяться освітою секвестров. Розсмоктування таких вогнищ надалі відбувається дуже повільно, тому оперативне втручання потрібно провести відразу, не вичікуючи поки наявність секвестров можна буде виявити за допомогою рентгенологического дослідження.

Рідко у немолодих людей спостерігається так звана блискавична течія одонтогеного остеомієліта. Воно характеризується тим, що за дуже короткий час хвороба приводить до смерті. У цих випадках на фоні вираженої ареактивности організму виникає сепсис, іноді флебіт вен обличчя і тромбоз кавернозного синуса. З ускладнень одонтогеного остеомієліта у облич немолодого віку заслуговують уваги лимфаденити і флегмони.
План і організаційна структура заняття.

	  №
п/п
	Основні етапи заняття, їх функція і зміст.
	Навчальніцілі в рівнях засвоєння.
	Засоби  навчання і контролю.
	Матеріали методичного забезпечення і контролю знань
	Час (хвил.)

	  1.
	Підготовчий етап

1. Організація заняття.

2. Постановка учбових цілей.

3. Контроль початкового рівня знань, навичок, умінь: а) анатомія щелеп; б) функція, фізіологія щелеп і її взаємозв'язок із зубощелепною системою.
	α =1 

α =1 


	1. Фронтальний теоретичний експрес опит.
2. Тестовий контроль 1 рівня.
	Питання.

Тести 1 рівня.

Таблиці.

Схеми.

Череп.

Муляж.
	

	  2.
	Основний етап. 

1. Методи обстеження і діагностика гострого одонтогеного остеомієліта.

2. Клініка гострого одонтогеного остеомієліта щелеп.

3. Принципи комплексного лікування.

4. Особливості течії гострого одонтогеного остеомієліта у дітей і облич преклонного віку.

5. Можливі ускладнення, профілактика, лікування.
	α =2

α =3

α =3

α =3

α =3
	1. Індивіду  
альний опит усний.

2. Тестовий контроль 2,3 рівня.

3. Рішення ти пових ситуаційних задач.

4. Робота з хворими.
	Муляж голови.

Тести 2,3 рівня

Задачі.

Орієнтовні карти.

Таблиці, схеми.

Малюнки.

Історії хвороби.

Хворі.


	

	  3.
	Заключний етап.

1. Контроль і корекція рівня знань.

2. Підведення підсумків заняття.

3. Домашнє завдання, учбова література.
	α =3
	Индивидуаль ний контроль практичних навичок:

1. Рішення типових ситуаційних задач і тестів 3 рівня.
	Муляж голови.

Задачі 3 рівня.

Орієнтовні карти самостояте льной роботи з літературою.
	


6. Матеріали методичного забезпечення заняття.
6.1. Матеріали контролю підготовчого етапу.
Тестові завдання:

1. Остеомієліт   це:

1 - запальний процес, що вражає тканини періодонта і що розповсюджується на прилягаючі до нього кісткові структури;

2 - захворювання, що характеризується поширенням запального процесу з периодонта на надкісницю альвеолярного відростка і тіло щелепи;

3 - запальний процес в кістковій тканині щелепи;

4 - інфекційно-алергічний, гнійно-некротичний процес, який розвивається в кістці під впливом зовнішніх або внутрішніх чинників.

2. Який термін не відноситься до синоніма «остеомієліта»:

1 - флегмона кістки;

2 - гаверсит;

3 - антрит;

4 - остеит;

5 - паностит.

3. Яка теорія походження остеомієліта є найбільш правильною?:

1 - інфекційно-эмболическая теорія;

2 - алергічна теорія Деріжанова;

3 - теорія нейротрофических розладів;

4 - вплив гормонів кори надпочечников;

5 - всі теорії доповнюють один одну.

4. Які патоморфологические зміни спостерігаються при одонтогеному остеомієліті?:

1 - запалення і деструкция периодонта;

2 - запалення і деструкция периодонта, гнійно-запальний процес в надкісниці;

3 - гнійна інфільтрація кісткового мозку, тромбоз судин, гнійне розплавлення тромбів, дільниці крововиливу і остеонекроза;

4 - гнійно-запальний процес в щелепі і навколишніх тканинах.

5. У якому віці найчастіше розвивається одонтогений остеомієліт?:

1 - в ранньому дитячому віці;

2 - в підлітком віці;

3 - в 16-20 років;

4 - в 20-40 років;

5 - в 40-60 років.

6. У госпіталізованих хворих остеомієліт якої щелепи частіше зустрічається?:

1 - нижньої;

2 - верхньої.

7. У амбулаторних хворих остеомієліт якої щелепи частіше зустрічається?:

1 - нижньої;

2 - верхньої.

8. По поширеності процесу в   щелепі розрізнюють:

1 - гострий, подострий, хронічний і що загострився;

2 - обмежений, осередковий і розлитої;

3 - легкого, середнього тягаря і важка форма;

4 – літична  і секвеструюча;

5 - гнійний, деструктивний і гіперостозний
9. По характеру клінічної течії розрізнюють остеомієліт:

1 - гострий, підгострий, хронічний і що загострився;

2 - обмежений, осередковий і розлитої;

3 - легкого, середнього важкісті і важка форма;

4 – літична  і секвеструюча форма;

5 - гнійний, деструктивний і гіперостозний
Відповіді на тести.
	Питання
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Відповідь
	4
	3
	5
	3
	4
	1
	2
	2
	1


6.2. Інформацію, необхідну для формування знань умінь  

можна знайти в підручниках:
· основна література:

1.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина»,

- 2010, с..180-194.

            2.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с..181-198.
              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..182-211.

6.3 Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою по темі заняття.
	№
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1.
	Анатомія щелеп в нормі у дорослої людини.
	Схематично зобразити у вигляді малюнка.
	

	2.
	Фізіологія зубо-щелепної системи. 
	Описова характеристика
	

	3.
	Клінічні симптоми гострого одонтогеного остеомієліта. 
	Описати симптоми враховуючи частоту встречаемости.
	

	 4.
	Диференціальна діагностика гострого одонтогеного остеомієліта
	Зобразити у вигляді таблиці.
	

	5.
	Принципи лікування гострого одонтогеного остеомієліта
	Зобразити схему лікування.
	


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

1. Анатомія щелеп.

2. Інервація, кровообіг і лимфообращение тканин обличчя і шиї.
3. Будова і фізіологія елементів кісткової тканини.

4. Що таке запалення?
5. Проведіть зіставлення ознак патологоанатомічних і клінічних фаз запалення.

6. Види реакції організму на запальний процес.
7. Сенсибилизация організму і її роль в розвитку запалення.

8. Шляхи поширення інфекції в щелепно-лицьовій області.

9. Що мають на увазі під терміном: «фокус запального процесу»?

10. У чому суть перифокального (реактивного) запалення?

11. Етіологія гострого одонтогеного  остеомієліта щелеп.

12. Патогенез гострого одонтогеного остеомієліта щелеп.

13. Патанатомія гострого одонтогеного остеомієліта щелеп.

8. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття.

Тести 2 рівня.

1. Загальний стан хворих при гострому одонтогеному остеомієліті частіше характеризується тягарем течії:

1 - легкої;

2 - середньої;

3 - середньої або важкої;

4 - важкої.

2. Клінічна симптоматика при гострому одонтогеному остеомієліті характеризується клінікою:

1 - гострого периодонтита;

2 - гострого периостита;

3 - симптомами всіх одонтогених запальних захворювань щелеп.

3. Остеомієліт нижньої щелепи, на відміну від аналогічної поразки верхньої щелепи, характеризується:

1 - більш легкою течією, менш частими і різноманітними ускладненнями, невеликими секвестрами;

2 - більш важкою течією, більш частими і різноманітними ускладненнями, обширною секвестрацией;

3 - аналогічна течія на обох щелепах.

4. Рентгенологические ознаки гострого одонтогеного остеомієліта в перші дні його розвитку:

1 - дільниці некрозу, секвестрация, секвестральная капсула;

2 - вогнища розрідження кісткової тканини різних розмірів;

3 - ознаки периодонтита.

5. Коли виявляються за допомогою рентгенографії перші кісткові зміни одонтогеного остеомієліта:

1 - на 2-5 доби;

2 - на 6-10 доби;

3 - на 10-14 доби;

4 - не раніше, чим через місяць після початку захворювання.

6. Чи Завжди гострий одонтогений остеомієліт закінчується секвестрацией, тобто переходить в хронічну форму?:

1 - не завжди закінчується секвестрацией;

2 - завжди закінчується секвестрацией;

3 - може не закінчуватися секвестрацией лише в тому випадку, якщо з перших днів розвитку захворювання (в1-2 доби) проводилося патогенетическое лікування.

7. Чи Є достовірні відмінності гострого одонтогеного периостита і гострого одонтогеного остеомієліта в ранній стадії запалення?

1 - немає достовірних відмінностей;

2 - достовірних відмінностей багато (біль, рухливість і перкуссия зубів, наявність припухлості щелепи і м'яких тканин);

3 - достовірних відмінностей мало (рентгенографія і тягар течії захворювання)

8. Клінічна симптоматика гострого (хронічного, що загострилося ) периодонтита чи достовірно відрізняється від такої при гострому одонтогеному остеомієліті в ранній стадії запалення?:

1 - так;

2 -немає.

9. Що, як правило, з'являється в тих випадках, коли одонтогений остеомієліт у дітей починається з виділень з носа?:

1 - абсцеси подглазничной області;

2 - абсцеси і флегмони крилонебной ямки;

3 - явища фронтита і этмоидита 

4 - свищи в області нижнеглазничного краю;

5 - остеомієліт кісток носа.

10. Гострий остеомієліт верхньої щелепи у дітей раннього віку має схильність до:

1 - обмеженій поразці кістки;

2 - поширеній поразці кістки і навколишніх м'яких тканин;

3 - як обмеженому, так і поширеній поразці  кістки і навколишніх м'яких тканин.

11. При остеомієліті верхньої щелепи у дітей є переважно поразка якої частини верхньощелепної  кістки?:

1 - тільки латеральної;

2 - тільки медіальної;

3 - латеральної і медіальної.

12. Гноетечение з носа при остеомієліті верхньої щелепи у дітей свідчить про переважне поширення остеїту на яку частину? :

1 - медіальну і верхньощелепну  пазуху;

2 - латеральну;

3 - задню і гратчасту пазуху;

4 - передню і кутову вену обличя 
13. Як здивовується нижнеглазничний край верхньощелепної  кістки при остеомієліті верхньої щелепи у дітей?:

1 - тільки повністю;

2 - тільки частково;

3 - повністю або частково.

14. Що є початковим виявом залучення нижнеглазничного краю в патологічний процес при остеомієліті верхньої щелепи?:

1 - свищи в області нижнеглазничного краю;

2 - абсцеси у внутрішнього і зовнішнього кута ока;

3 - секвестрация кістки.

15. Як часто зустрічаються абсцеси і флегмони подвисочной і крилонебной ямок, а також скроневої області при остеомиелитическом поразці верхнещелепної кістки у дітей раннього віку?:

1 - дуже часто;

2 - досить часто;

3 - рідко.

16. Як часто зустрічається остеомієліт нижньої щелепи у дітей до прорізання молочних зубів?:

1 - дуже часто;

2 - досить часто;

3 - рідко.

17. Який остеомієліт нижньої щелепи у дітей протікає найбільш важко, при локалізації в області:

1 - альвеолярного паростка;

2 - тіла щелепи, причиною захворювання є премоляри;

3 - тіла щелепи, прич. захворівши. явл. моляри;

4 - кута нижньої щелепи.

18. Остеомієліт нижньої щелепи у дітей якої локалізації протікає більш легко?:

1 - альвеолярного паростка;

2 - тіла щелепи, причина захворювання -премоляри;

3 - тіла щелепи, причина захворювання  моляри;

4 - кута нижньої щелепи.

19. Як протікає одонтогений остеомієліт верхньої щелепи в дитячому віці, на відміну від такого на нижній щелепі?:

1 - легше;

2 - однаково;

3 - важче.

20. Яка форма остеомієліта на верхній щелепі у дітей зустрічається частіше, ніж на нижній?:

1 - обмежена;

2 - гнездная;

3 - гиперостозная;

4 - розлита;

5 - кортикальний остеомієліт.

21. Що Рідко зустрічаються ускладнення остеомієлітів щелеп у дітей:

1 - сепсис;

2 - тромбофлебити вен обличя ;

3 - отіти, дакриоцистити, менінгіт;

4 - гайморит і етмоідіт;

5 - абсцеси і флегмони.

22. Остеомієліт у немолодих людей, на відміну від молодих, протікає:

1 - більш гостро з вираженою болючою реакцією і інфільтрації тканин, секвестрація обширна;

2 - не відрізняється від такого у молодих;

3 - менш гостро, болевая реакція виражена нерізко, невелика інфільтрація, секвестрация рідко буває обширної.

23. Характерні патоморфологические ознаки одонтогеного остеомієліта:

1 - вогнища гнійної инфильтрации кісткового мозку, тромбозів судин, гнійне розплавлення тромбів, дільниці крововиливів, вогнища остеонекроза;

2 - наявність оссификации кістки з явищами гиперостоза;

3 - розростання фиброзной тканини з вогнища запалення.

24. Блискавична течія остеомієліта спостерігається рідше?:

1 - у дітей;

2 - у дорослих;

3 - у немолодих людей.

25. Поширення остеомиелитического процесу на тіло щелепи   це:

1 - обмежений остеомієліт;

2 - осередковий остеомієліт;

3 - розлитої (дифузний) остеомієліт.

26. Для гострого одонтогеного остеомієліта щелеп характерно:

1 - висока температура тіла, загальний стан хворого важкий, рухливість причинного і сусідніх зубів, асиметрія обличчя;

2 - субфебрильная температура тіла, загальний стан не порушений;

3 - скарги на інтенсивні болі в щелепі, болі виникають приступообразно;

4 - скарги на періодичні ниючі болі в зубі;

5 - обмеження відкривання рота, наявність гною при натисненні на ясна.

27. Остеомієлітичний  процес у дітей, на відміну від дорослих:

1 - ліквідується швидше;

2 - ліквідується повільніше.

28. Медикаментозне лікування в гострій фазі одонтогеного остеомієліта:

1 - сприяє абортивній течії;

2 - не сприяє обортної  течії і гострий остеомієліт переходить в хронічну форму.

29. Кісткова тканина у вогнищі остеомиелитического запалення стає нежиттєздатною:

1 - на 2-4 доби від початку захворювання;

2 - на 5-10 доби від початку захворювання;

3 - на 10-14 доби від початку захворювання;

4 - на 14-20 доби від початку захворювання.

30. Гостра стадія остеомієліта триває:

1 - 1 тиждень, при обширних кісткових поразках   до 2-4 тижнів;

2 - 2-3 тижні, при обширних кісткових поразках   до 4 тижнів;

3 - 3-4 тижні, при обширних кісткових поразках   до 6 тижнів.

31. Найбільш грізним в прогностическом віднесений. течії гострого одонтогеного остеомієліта явл. поєднання:

1 - виражене збільшення числа нейтрофильних гранулоцитов і збільшення СОЭ до 30 мм/ч;

2 - наявність змін з боку червоної крові;

3 - поєднання лейкопении, моноцитопении, эозинофилии і СОЭ (до 30 і більше за мм/ч).

32.  Початку   гострого   одонтогеного остеомієліта передує:

- інфекційні і аллергич. захворювання;

1 - хронічні захворювання ЖКТ;

2 - порушення сердечно-судинної деятельн.

33. Для гострої стадії одонтогеного остеомієліта нижньої щелепи характерно:

1 - ниючі болі в причинному зубі;

2 - інтенсивний біль в щелепі з иррадиацией по ходу гілок трійниковий нерва;

3 - парестезия нижньої губи, біль при ковтанні, жуванні, хвороблива припухлість м'яких тканин, утруднено відкривання рота, порушення функції жування і мови.

34. У гострий період одонтогеного остеомієліта стан хворих:

1 - задовільне або середнього тягаря;

2 - середнього тягаря і важке.

35. Гострий одонтогений остеомієліт нижньої щелепи, на відміну від верхньої:

1 - більш важка клінічна течія і різноманітність ускладнень;

2 - залучення до процесу менших дільниць кістки.

36. Тактика лікування гострого одонтогеного остеомієліта:

1 - видалити зуб, зменшити «напруження» тканин і дренировать вогнища запалення, противовоспалительное лікування;

2 - попередити розвиток інфекції і утворення некрозу по периферії запального вогнища;

3 - знизити судинну проникність і утворення вазоактивних речовин;
4 - провести симптоматичне лікування.

Відповіді на тести
	Питання
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Відповідь
	3
	3
	2
	3
	3
	3
	1
	2
	4
	2
	3
	1

	Питання
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24

	Відповідь
	3
	2
	3
	3
	4
	1
	1
	1
	3
	3
	1
	3

	Питання
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36

	Відповідь
	2
	1
	1
	2
	1
	2
	3
	1
	3
	2
	1
	1


Задачі для самоконтролю.
Задача №1. Хворий, 35 років, доставлений з скаргами на сильні болі в області верхньої щелепи зліва, що почалися раптово вночі і що супроводяться приголомшуючим ознобом, підйомом температури тіла до 40*С. При надходженні: температура тіла 39,5*С. Стан важкий. Набряк м'яких тканин щечной області зліва. Ліва очна щілина звужена за рахунок набряку нижнього віку. Шкіра цієї області в кольорі не змінена, збирається в складку. Пальпация безболезненна. Підщелепні лимфовузли збільшені з обох сторін, пальпация їх болезненна. У порожнині рота є коллатеральний набряк колощелепних м'яких тканин з піднебінної і вестибулярний сторін альвеолярного паростка верхньої щелепи зліва. Слизова оболонка цієї області набрякла, гиперемирована, при пальпации різке болезненна, визначаються дільниці флюктуации. 24,25,26,27 зуби   2-3 міри рухливості, їх перкуссия різке болезненна. 
Питання: 

1. Обгрунтуйте і поставте діагноз.

2. Намітьте план лікування.  

Відповіді:

1. Анамнез хворого, загальний стан, клінічна картина (рухливість групи зубів, набряк і гіперемія слизової оболонки з піднебінної і вестибулярний сторін альвеолярного паростка верхньої щелепи зліва) дозволяють поставити діагноз гострого одонтогеного остеомієліта верхньої щелепи зліва.

2. План лікування: видалення зруйнованих зубів в області запалення, розкриття абсцесів з вестибулярний і піднебінної сторін альвеолярного паростка верхньої щелепи зліва і дренирование ран. Госпіталізація хворого. Лікування комплексне. Призначається противовоспалительная, дезинтоксикационная, дегидратационная терапія, витаминотерапия, симптоматичне лікування, фізіопроцедури і терапія гипербарической оксигенации. 

Задача №2. Хворий, 40 років, звернувся з скаргами на сильні болі в області нижньої щелепи зліва, що почалися раптово вночі і що супроводяться приголомшуючим ознобом, підйомом температури тіла до 38,8*З. При надходженні: температура тіла 39,5*З. Стан середнього тягаря. Набряк м'яких тканин щечной області зліва. Ліва очна щілина звужена за рахунок набряку нижнього віку. Шкіра цієї області в кольорі не змінена, збирається в складку. Пальпация безболезненна. Підщелепні лимфоузли збільшені з обох сторін, пальпация їх болезненна. У порожнині рота є коллатеральний набряк колощелепних м'яких тканин з язичной і вестибулярний сторін альвеолярного паростка нижньої щелепи зліва. Слизова оболонка цієї області набрякла, гиперемирована, при пальпации різке болезненна, визначаються дільниці флюктуации. 34,35 зуби   2-3 міри рухливості, їх перкуссия різке болезненна, коронкові частини 34,35 зубів частково зруйновані. На слизовій оболонці щечной області зліва є новоутворення на широкій основі, блідо-рожевого забарвлення, безболісне, розміром 1,5/1,5 див. Хворого не непокоїть, відмічає повільне зростання освіти.

 Питання: 
1. Обгрунтуйте і поставте діагноз.

2. Намітьте план лікування.

3. Визначте ознаки, не характерні для даного захворювання.  

Відповіді:

1. Анамнез хворого, загальний стан, клінічна картина (рухливість групи зубів, набряк і гіперемія слизової оболонки з язичной і вестибулярний               поставити діагноз гострого одонтогеного остеомієліта нижньої щелепи зліва.

2. План лікування: видалення зруйнованих зубів в області запалення, розкриття абсцесів з вестибулярний і язичной сторін альвеолярного паростка нижньої щелепи зліва і дренирование ран. Госпіталізація хворого. Лікування комплексне. Призначається противовоспалительная, дезинтоксикационная, дегидратационная терапія, витаминотерапия, симптоматичне лікування, физиопроцедури і терапія гипербарической оксигенации.

3. Нехарактерною ознакою є новоутворення, що є на слизовій оболонці щечной області зліва. 

8. Матеріали для аудиторної самостійної підготовки.
8.1. Перелік учбових практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:
1. Оволодіти знанням клініки і діагностики гострого одонтогеного остеомієліта щелеп.
2. Оволодіти знанням диференціальної діагностики гострого одонтогеного остеомієліта щелеп.
3. Оволодіти знанням принципів лікування гострого одонтогеного остеомієліта щелеп.

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними уміннями, навичками:
9.1. Методика виконання роботи:

1. Засвоїти теоретичні знання.
2. Оволодіти знанням клініки, діагностики і лікування гострого одонтогеного остеомієліта щелеп

9.2. Етапи виконання:

1. Вивчення основної і додаткової літератури.
2. Рішення тестів і задач 1,2,3 рівнів складності.
3. Робота з орієнтовними картами і професійними алгоритмами.
4. Робота на муляжах, з історіями хвороби.

8.Матеріали для самоконтролюоволодіння знанями, вміннями, навичками, передбаченною роботою.

9.Тема наступного заняття.
Методи обстеження хворих, діагностика, комплексне лікування хронічного одонтогеного остеомієліта щелеп у дорослих і дітей. Можливі ускладнення, їх профілактика, лікування.

10. Завдання для УДРС таНДРС з теми наступного  заняття.
1. Вивчити дані літератури по можливостях профілактики розвитку хронічного одонтогеного остеомієліта в стаціонарних і амбулаторних умовах.

2. Скласти схему лікування хронічного одонтогеного остеомієліта щелеп з урахуванням інтенсивності процесу і віку хворого.

Методичні вказівки склала                       ас. Парасочкіна В.В.

