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ЛЕКЦІЯ: АНКІЛОЗИ СКРОНЕ-НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБА . КОНТРАКТУРИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ: ЕТІОЛОГІЯ, КЛАСИФІКАЦІЯ, КЛІНІКА,  ДИФЕРЕНЦІЙНА ДІАГНОСТИКА, ЛІКУВАННЯ,  ПРОФІЛАКТИКА  - 2 ГОДИНИ

1.Актуальність теми. Обґрунтування теми.
Анкілоз СНЩС є важким захворюванням, що приводить до обмеження рухів чи повної нерухомості нижньої щелепи. Анкілоз СНЩС, що розвився в ранньому віці, приводить до уповільнення росту щелепи на стороні поразки і розвитку двобічного недорозвинення нижньої щелепи. Лікування його представляє складну технічну проблему і часто закінчується розвитком рецидивів. Лікуванню анкілозів  присвячені дисертації Г.І.Семенченко і В.О.Лук'яненко, що працювали на кафедрі.
2.Ціль лекції:
· навчальна – ознайомити студентів  з етіологією, класифікацією, особливостями клінічних проявів анкілозу СНЩС у дорослих і дітей, методикам лікування. Ознайомити з етіологією, класифікацією, клінікою, лікуванням, профілактикою контрактур нижньої щелепи. 

· виховні – часто анкілоз СНЩС у дітей розвивається як наслідок родової травми чи отиту. Розвиток анкілозу в дитячому віці приводить до значних деформацій щелеп. Тому профілактика родової травми й отитів у ранньому дитячому віці повинні обов'язково проводитися з метою запобігання розвитку деформацій щелепно-лицьової області. 
3.План і організаційна структура лекції

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

(у хв.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1.Визначення навчальних цілей
	           1
	
	         2

	2.Забезпечення  позитивної мотивації
	           1
	
	         2

	Основний етап
	
	
	

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

	1)Класифікація анкілозу
	            1
	
	          2

	2)Клінічна картина анкілозу СНЩС
	            П
	
	          3

	3)Рентгенологічна картина
	            П
	
	          5

	4)Лікування анкілозу СНЩС

а)фіброзного

б)кісткового
	            П
	
	         15

	5) Класифікація контрактур нижньої щелепи
	            Ш
	
	          5

	6) Лікування контрактур
	            Ш
	
	          5

	Заключний етап
	
	
	           2

	4.Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5.Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

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


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

· текст лекції.

            Під анкілозом скроне-щелепного суглоба варто розуміти фіброзне  чи кісткове зрощення суглобних поверхонь, з частковим чи  повним зникненням суглобної щілини.

                    Причиною анкілозу нижньощелепного суглоба можуть бути: 

1) артрити ; 

2)  гнійні отити на ґрунті дитячих  інфекційних захворювань або самостійних поразок середнього вуха; 

3)  травми в тому числі і родові (накладення щипців). В одиничних випадках тугорухливість у суглобі виникає ще до народження дитини. Тому анкілози прийнято поділяти на придбані й уроджені, запальні і травматичні.

                     По клінічних і морфологічних ознаках анкілози бувають : повні і часткові, кісткові і фіброзні, однобічні ( близько 93%) і двосторонні (7%).

                     Згідно даним літератури до 80% анкілози скроне-нижньощелепного суглоба розвивається в дітей у віці до 10-15 років.

                     При анкілозі, що розвився в дитячому і молодому віці, настає найчастіше кісткове, а в більш зрілому віці –фіброзне зрощення суглобних поверхонь. Це обумовлено тим, що в дитячому віці суглобна голівка мищелкового відростка покрита порівняно тонким гіаліновим хрящем, а суглобної диск складається ще не з хряща, а з колагенової сполучної тканини, а суглобна ямка і суглобної горбок у дітей висланий лише окістям і позбавлені хрящового покриву.У результаті запального процесу відбувається швидке оголення кісток, що зчленовуються, і утворення між ними кісткової спайки.

                   Клінічна картина. Основний симптом захворювання є порушення фіксації скроне –нижньощелепного суглоба  (обмежені відкривання рота). Обмеження рухливості нижньої щелепи виявляється одночасно з порушенням росту нижньої  щелепи пізніше. Першими пропадають бічні рухи щелепи убік неушкодженого суглоба і руху її вперед. Вертикальні рухи нижньої щелепи зберігаються ще якийсь час. Обмеження вертикальних рухів у більшості хворих розвивається поступово, але порівняно швидко і вже через 2-2,5 роки, настає повна нерухомість нижньої щелепи. У дітей із захворюванням обох суглобів порушення рухів нижньої щелепи   розвивається  в  більш короткий термін (1,5 –2 роки).

                  При травмі нижньої щелепи,  що супроводжується переломом суглобного відростка, обмеження рухливості щелепи виявляється хворим відразу після травми.

               Наростаюче з віком обмеження рухливості нижньої щелепи приводять до порушення акта жування. Діти, у яких при відкритому роті відстань між різцями не більш 1 см., харчуються м'якою чи рідкою їжею. При їжі в них, як правило, не виникає почуття ситості, потрібно багаторазовий прийом їжі протягом дня і, незважаючи на це, почуття голоду не залишає хворого. 

               Обмеження рухливості нижньої щелепи в початкових стадіях захворювання утрудняє санацію порожнини рота, а надалі робить проведення її неможливим, порушується природне самоочищення порожнини рота. Відзначає множинний карієс молочних і постійних зубів. Небезпека розвитку гострих одонтогенних запальних процесів.

               При клінічному огляді хворих із захворюваннями ВНЧС спостерігається виражене недорозвинення половини нижньощелепний кістки на стороні ураженого суглоба ( укорочені гілка і тіло). В області кута по нижньому краї щелепи на рівні передньої границі жувального м'яза пальпаторно визначається кісткова виїмка, назад від якої відчувається кістковий виступ –«шпора», центр підборіддя у всіх хворих зміщений від середньої лінії обличчя убік ураженого суглоба. Пальпаторно можна визначити меншу товщину нижньощелепної кістки в області тіла на стороні ураженого суглоба.

              Половина нижньої щелепи на стороні здорового суглоба також деформована, тіло сплощене, вона як би «натягнута» між правильно розташованим кутом і зміщеним підборіддям. У результаті нерівномірно розвитку щелепи порушується симетрія контурів обличчя. На стороні ураженого суглоба, м'які тканини обличчя, розташовані на короткій половині щелепи, додають виражену округлість щоки. На сплощеній стороні тіла створюється враження про недолік м'яких тканин.

              При однобічному недорозвиненні щелепи ротова щілина займає косе положення: кут рота на недорозвиненій половині піднятий догори, а на сплощеній стороні (здорової) опущений. У дітей старшого віку і дорослих, захворілих на першому році життя, порушується змикання губ за рахунок вираженої деформації прикусу. Альвеолярний відросток нижньої щелепи на стороні ураженого суглоба нахилений у язичну сторону. На стороні здорового суглоба спостерігається збільшення висоти альвеолярного відростка верхньої і нижньої щелепи. На нижній щелепі деформація зубної дуги виявляється в звуженні її бічних відділів і сплощення переднього відділу і скупченість передньої групи зубів. Зменшуються трансверзальні розміри верхньої   зубної дуги і збільшення її сагітальних розмірів.

            При захворюванні обох суглобів (при двосторонньому анкілозі) у результаті укорочення гілок і обох половин тіла щелепи підборіддя зміщається назад і встановлюється прогнатичне співвідношення зубних рядів із глибоким прикусом. Зміни зовнішнього вигляду хворого особливо помітні в профіль: верхня щелепа і ніс різко видаються вперед над недорозвиненою нижньою третиною обличчя.

              Діти з недорозвиненням нижньої щелепи соромляться свого зовнішнього вигляду і намагаються тримати голову похилою вниз чи вниз і убік ураженого суглоба, що згодом приводить до скривлення шийного відділу хребта.

               Унаслідок повної нерухомості нижньої щелепи і малих її розмірів порушення зовнішнього подиху в дітей настає в ранній стадії захворювання. Під час фізіологічного сну внаслідок розслаблення м'язів язика і м'якого піднебіння корінь язика давить на підгортанник, викликаючи механічну перешкоду під час подиху. Протягом ночі неодноразово настає асфіксія з пробудженням. У деяких дітей порушення зовнішнього подиху переходить у стадію декомпенсації в перші роки життя, що вимагає проведення термінової реконструктивної операції на нижній щелепі чи наложення трахеостоми.Кістковий анкілоз ВНЧС

               Етіология і патогенез.  Захворювання багато в чому подібно з вторинним деформуючим остеоартрозом. Причинами розвитку кісткового анкілозу також є остеоартрит, що розвився в результаті гематогенного остеомієлита нижньої щелепи, травми суглоба, у тому числі родові, чи остеомієлит скроневої кісти при середньому гнійному  отиті чи мастоїдиті. Виникненню кісткового анкілозу передує загибель хрящового покриву суглобних поверхонь, руйнування хрящового диска з наступним зрощенням суглобних відділів кісти.

               Початок захворювання в більшості дітей падає на перший рік життя. У дітей, що занедужали у віці старше 1 року причиною розвитку анкілозу є тільки травма суглоба.

               У дитячому віці анкілоз розвивається в більш короткий термін у порівнянні з вторинним деформуючої остеоартрозом. При анкілозі повна нерухомість щелепи розвивається через 1,5-2 роки від початку захворювання.

                 Клініка. У дитячому віці захворювання характеризується повною втратою рухів щелепи і її недорозвиненням у подовжніх розмірах. Загальні закономірності недорозвинення нижньої щелепи і змін зовнішнього вигляду хворого як і вторинному деформуючому артрозі.

                  Рентгенологічні виявляється  часткова чи повна відсутність суглобної щілини між поверхнями, що зчленовуються, і безперервність переходу кісткової структури суглобного відростка в  скроневу кістку, деформація суглобних відділів кісток: суглобного відростка і скроневої кістки, відсутність контурів суміжних суглобних поверхонь, повна втрата функції суглоба.

                    Унаслідок повної нерухомості нижньої щелепи і малих її розмірів порушення зовнішнього подиху в дітей настає в ранні стадії захворювання. Під час фізіологічного сну внаслідок розслаблення м'язів язика і м'якого піднебіння  корінь язика давить на надгортанник, викликаючи механічну перешкоду під час подиху. Протягом ночі багаторазово настає асфіксія з пробудженням. У деяких дітей порушення зовнішнього подиху переходить у стадію декомпенсації, що вимагає проведення реконструктивної операції на нижній  щелепі чи накладення трахеостоми.

                    Рентгенологічно – відсутність безперервності суглобної щілини і кісткових зрощень у суглобі. 

                     Лікування: створення нового суглоба в області гілки.

              Якщо анкілоз ВНЧС розвився в зрілому віці, то він не супроводжується деформацією щелепно-лицьової області.

              Рентгенологічне дослідження.

              Виявляється часткова чи повна відсутність суглобної щілини між  поверхнями, що зчленовуються, і безперервність переходу кісткової структури суглобного відростка в скроневу кістку, деформація суглобних відділів кісток: суглобного відростка і скроневої кістки, відсутність контурів суміжних суглобних поверхонь, повна утрата функції суглоба. Укорочення суглобного відростка.

              Іноді кісткові  розростання досягають великих розмірів і можуть заповнити напівмісячну вирізку. В області кута «виїмка» і шпора.

               При фіброзному анкілозі на всьому протязі чітко просліджується місцями наречена, але безупинна лінія рентгенологічної суглобної щілини. Суглобна поверхня голівки суглобного відростка, як правило, зберігає правильність форми і розмірів.

                 Клінічно дуже складно диференціювати анкілоз від деформуючого остеоартроза, тому що він також виявляється в обмеженні чи майже повній нерухомості нижньої щелепи, порушенням росту її на стороні ураженого суглоба.

                  При деформуючому остеоартрозі при рентгенологічному дослідженні безперервність суглобної щілини не порушується, а на  перше місце виступають зміни суглобного відростка у виді його деформації за рахунок кісткових  розростань, більш виражених по передній і задній поверхні, часткове чи повне руйнування суглобної голівки. 

                   Лікування анкілозу.

                   Основною задачею є відновлення рухливості нижньої щелепи, при сполученні ж анкілозу з микрогенією – відновлення рухливості й усунення деформації щелепно-лицьової області.

                   Лікування анкілозу можна зробити безкровним утручанням (розрив фіброзних спайок, редресація), так і кривавим способом (розсічення фіброзних спайок). Безкровний метод лікування фіброзного анкілозу – редресація -  запропонована професором Г.І.Семенченко в його кандидатській дисертації і дає непоганий ефект. Показано цей метод і в тих випадках, коли з однієї сторони хірургічним шляхом був усунутий кістковий анкілоз, а в другому суглобі мається фіброзне зрощення суглобних поверхонь. Під наркозом чи місцевим знеболюванням  (центральна анестезія біля  овального отвору) за допомогою роторозширювача розводять щелепи на 3-3,5 см (між різцями-антагоністами) і встановлюють розпірку з швидкотвердіючою пластмаси на 48 годин між молярами. Для профілактики повторного рубцювання в порожнину суглоба вводять гідрокортизон  0,2-0,3 мол. Спустя 2-3 дні призначають активну і пасивну механотерапію.

        Хірургічний метод лікування фіброзного анкілозу показаний після невдалої спроби безкровного розкриття рота. Під центральною анестезією в овального отвору  й інфільтраційної розрізом по А.Е.Рауеру розкривають капсулу суглоба, видаляють рубцово змінений диск і рубці. За допомогою роторозширювача відкривають максимально рот. Уводять розпірку на кілька днів, а потім призначається механотерапія.

        Лікування кісткового анкілозу зводиться  до утворення непохитно функціонуючого помилкового суглоба (артропластики).

         В даний час запропоноване й опубліковано багато методів усунення кісткового анкілозу. Всі опубліковані методи можна розділити на двох груп, поклавши в основу принцип хірургічного втручання.

           У першу групу об'єднані численні методи, що переслідують ціль відновлення руху щелепи шляхом створення так названого нового суглоба в області гілки. В другу групу віднесені методи, що дозволяють відновити руху нижньої щелепи й одночасно виправити її положення стосовно середньої лінії обличчя.

            Сутність методів першої групи полягає в остеотомії гілки і створенні рухливості в місці її розпила. Остеотомія проводиться хірургами на різних рівнях галузі і суглобного відростка. Пропонуються різноманітні форми розпила кістки, що дозволяють чи зменшити площу зіткнення кісткових фрагментів, чи провести подовження гілки (П.П.Львов,1922; А.А.Лімберг, 1938; А.Е.Рауер, 1938).

            З метою запобігання зрощення кісткових раневих поверхонь між собою було запропоновано і пропонується в сьогодення використання різноманітних прокладок. Спочатку прокладки призначалися тільки для ізоляції кісткових раневих поверхонь. Пізніше хірурги стали прагнути заповнити матеріалами, що вводяться в рань, вільний простір, що утворився після відведення щелепи вниз. Для інтерпозиції застосовували і застосовують різні ауто- і аллопластики, біологічні і неорганічні матеріали; жувальний м'яз хворого (С.Н.Вайсблат, 1937; Н.М.Міхельсон. 1949; Г.І.Семенченко, 1951), окістя нижньої щелепи (Г.Г.Митрофанов, 1981), вільно пересаджені живі і консервовані тканини: широку фасцію стегна з жиром і жировою клітковиною, дерму, плаценту й ін., гомо- і гетерохрящ, біопластмасу (П.М.Медведєв, 1953), метали і їхні сплави, різні пластмаси і синтетичні матеріали (АКР-9, ЕГМАСС-12, силікон, тефлонову тканину й ін).

          Пропонувалися методи, що гальмують  регенерацію кістки, зокрема, за допомогою діатермокоагуляції кісткової раневої поверхні після остеотомії (К.К.Алколаев, Т.А.Петрова, 1959), за допомогою обробки  концентрованим розчином азотної кислоти (М.М.Великанова,1965), чи піоцидом (Ю.І.Бернадский, 1973).

          Переміщення нижньої щелепи вперед і вниз роз'єднує кісткові раневі поверхні і перешкоджає їхньому зрощенню. Уперше був застосований А.А.Лімбергом.

          Ю.І.Бернадський використовував вільно пересаджені деепідермізовані клапті шкіри , филатовский стебло, пластику суглобного відростка за рахунок вінцевого  і білкову оболонку ока великої рогатої худоби.

         Йовчев (1963) запропонував підвіску на вінцевому відростку. 

         Кісткова трансплантація (артропластика)  (Г.П.Іонідіс,1970,1974 ; А.М.Ткаченко, 1972) – консервованим реберним трансплантатом.

         В.А.Маланчук (1994) запропонував у дітей пластику суглобів плюсно-фаланговим аутотрансплантатом.

          Незважаючи на велике число методів хірургічного лікування анкілозу, відсоток рецидивів складає за даними різних авторів від 23,3 до 53%, а за даними  Popescu, Visilin, перевищував 80 %.

                               Контрактури щелеп

        Під контрактурою щелеп розуміють повне чи часткове стійке зведення щелеп у результаті змін, що виникли поза суглобом. Зустрічаються уроджені і придбані контрактури. Уроджені зустрічаються дуже рідко, тому практичне значення мають придбані контрактури.

        Причини контрактур різні.

         Неврогенні контрактури виникають у результаті травми чи запальних  процесів у зв'язку зі спастичними паралічами, а також  на ґрунті істерії. Зустрічаються вкрай рідко і добре піддаються лікуванню за допомогою лікувальної фізкультури і фізіотерапії 

         Контрактури при запальних захворюваннях звичайно проходять після стихання запальних явищ. Також минаючими є  фіксаційні контрактури, що виникають у результаті тривалого носіння двощелепних шин з міжщелепним витяжінням. Постін”єкційні.

         Найбільше часто зустрічаються рубцеві і кісткові контрактури щелеп у результаті вогнепальних поранень, опіків,  переломів щелеп, вилицевих кісток і вилицевої дуги, а також після деяких захворювань (нома, навколощелепна флегмона, виразковий стоматит). Контрактури можуть виникати при рубцевих змінах шкіри і підшкірної клітковини, а також слизуватої оболонки і подслизистого шару, а іноді шкіри, підшкірної клітковини, слизуватої і подслизистой.

          Кісткова контрактура найчастіше виникає після вогнепальних поранень у результаті кісткових зрощень між бугром верхньої щелепи чи виличною кісткою і виличною  дугою і вінцевим відростком чи переднім краєм гілки і бугром.

                     Хірургічні методи лікування контрактури щелеп.

         При рубцевих контрактурах шкіри, підшкірної клітковини, слизуватої оболонки і подслизистого шару необхідно зробити їхнє висічення з розсередженням  їх за допомогою зустрічних трикутних чи шматків заміщення дефекту переміщенням навколишніх тканин (клаптем  на ніжці), філатовського стебла.
    

      5.Материалы  активізації студентів під час  викладення  лекції:
Мати з дитиною 4 років зі скаргами на деформацію нижньої щелепи та обмежене відкривання рота. Відмічає важкі пологи. Об»єктивно: Є асиметрія обличчя за рахунок зміщення підборіддя вправо. Права половина – опукла, ліва – сплощена. Відкривання рота до 1 см., бокові рухи відсутні. Поставте попередній діагноз.

6.Общее материальное и методическое обеспечение лекции:
· учебное помещение – лекционный зал ОКСП (ул.Торгова 15)

· телевизор, видеомагнитофон

· кодоскоп, диапроектор

· видеофильм.

7. Література, використана лектором для пдготовки лекції.
         1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1064.
              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицева хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с. 322-327.

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с. 135-142.

              4    .Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с. 535-550 .

Методичні розробки склав                             проф.А.Г.Гулюк

