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Список сокращений

ВНЧС -  височно-нижнечелюстной сустав
КДУ – компрессионно-дистракционное устройство
КТ- компьютерная томография
КЛКТ – конусно-лучевая коипьютерная томография
ЛПУ – лечебно-профиластическое учреждение 
МО- мыщелковый отросток
МОНЧ – мыщелковый отросток нижней челюсти
МКБ 10 - международная классификация болезней 10-го пересмотра
МРТ – магнитно-резонансная томография
НЧ- нижняя челюсть
ОПТГ – ортопантомография
ЧЛО – челюстно-лицевая область
ЧЛХ – челюстно-лицевая хирургия
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Термины и определения

         Височно-нижнечелюстной сустав − блоковидное сочленение нижней челюсти с височной костью. Его особенностью является наличие суставного диска и несоответствие сочленованных поверхностей. Функционально − это парный сустав, представляющий собой в совокупности одно комбинированное сочленение. При движении в суставе возможно опускание и поднятие нижней челюсти, движение её вперёд, назад и в сторону (направо и налево). Сустав образован головкой нижней челюсти, нижнечелюстной ямкой и суставным бугорком височной кости. В полости сустава располагается двояковогнутая овальной формы хрящевая пластинка − суставной диск. Сустав имеет связки и двуслойную капсулу.
           Иммобилизация- закрепление отломков в правильном положении
         Конусно-лучевая компьютерная томография − рентгенологический метод получения различных срезов организма человека на любом уровне, основанный на сканировании объекта узким, в виде конуса пучком рентгеновских лучей и компьтерной реконструкцией полученного изображения
         Магнито-резонансная томография − способ получения томографических  изображений для исследования внутренних органов и тканей с использованием явления ядерного магнитного резонанса.
         Нижняя челюсть – это непарная подвижная кость, подковообразной формы, состоящая из двух симметричных половин, в каждой из которых выделяют тело и ветвь.
         Окклюзия (лат. occlusus − запертый) − смыкание зубных рядов или  отдельных групп зубов−антагонистов в течение большего или меньшего отрезка времени. В практических целях выделяют пять видов окклюзии: центральную, переднюю, заднюю, боковую левую, боковую правую. Каждая из них характеризуется зубными, мышечными, суставными признаками.
         Ортопантомография – метод ретгенологического исследования, позволяющий получить плоское изображение объемных органов и поверхностей со сложным анатомическим рельефом.
         Остеосинтез — оперативный метод иммобилизации костных отломков.
         Перелом мыщелкового отростка — это нарушение целостности кости, наступающее внезапно под влиянием того или иного фактора приложенного усилия.
         Репозиция – сопоставление отломков в правильном положении
[bookmark: __RefHeading___doc_1][bookmark: _Toc5836002]
1. Краткая информация
1.1 [bookmark: _Toc469402330][bookmark: _Toc468273527][bookmark: _Toc468273445][bookmark: _Toc5836003][bookmark: __RefHeading___doc_2]Определение
           Нижняя челюсть – это непарная подвижная кость, подковообразной формы, состоящая из двух симметричных половин, в каждой из которых выделяют тело и ветвь.
 Тело нижней челюсти имеет основание и альвеолярную часть. В толще тела, в нижнечелюстном канале, располагаются нижнеальвеолярный нерв, артерия и вена. Начинается нижнечелюстной канал на внутренней поверхности ветви и заканчивается подбородочным отверстием, которое расположено в области верхушек малых коренных зубов.
Ветвь нижней челюсти имеет наружную и внутреннюю поверхности, передний и задний края, переходящие в венечный и в мыщелковый отростки, которые разделены вырезкой. Передний край ветви переходит в венечный отросток, к которому прикрепляется височная мышца. Мыщелковый отросток имеет основание, шейку, головку и служит для образования височно-нижнечелюстного сустава.
К нижней челюсти прикрепляются мышцы, которые поднимают и опускают ее. Мышцы, поднимающие нижнюю челюсть, это - жевательная мышца (m.masseter), которая прикрепляется к жевательной бугристости наружной поверхности ветви нижней челюсти; височная мышца (m.temporalis); медиальная крыловидная мышца (m.pterygoideus medialis) прикрепляется на внутренней поверхности угла нижней челюсти к крыловидной бугристости; и латеральная крыловидная мышца (m.pterygoideus lateralis) прикрепляется к суставной сумке и суставному диску височно-нижнечелюстного сустава.
          Мышцы, опускающие нижнюю челюсть, это - переднее брюшко двубрюшной мышцы (m.digastricus) прикрепляется к большому рогу подъязычной кости; челюстно-подъязычная мышца (m.mylohyoideus) прикрепляется сухожильным швом от внутренней поверхности подбородка к телу подъязычной кости, подбородочно-подъязычная мышца (m.geniohyoideus) прикрепляется к телу подъязычной кости, подбородочно-язычная мышца (m.genioglossus) прикрепляется к язычной фасции на спинке языка и подъязычно-язычная мышца (m.hyoglossus) прикрепляется к язычной фасции по краям языка и его спинки.
При переломе нижней челюсти функция этих мышц во многом обусловливает характер смещения отломков. Все мышцы парные и прикрепляются в симметричных точках. Мышцы, опускающие нижнюю челюсть, слабее мышц, поднимающих её.
Нижняя челюсть объединяет поднимающие и опускающие мышцы в единую систему. Синхронность в её работе исчезает, когда целостность нижнечелюстной дуги нарушена и образуются два неодинаковых по размерам отломка. Жевательные мышцы каждой стороны (задняя группа) воздействуют на неравные по величине отломки разрозненно. В то же время мышцы, опускающие нижнюю челюсть (передняя группа), практически не разъединены. Они преодолевают сопротивление мышц, прикреплённых к большому отломку, и смещают его конец вниз. Смещение отломков тем значительнее, чем больше площадь прикрепления мышц на каждом из отломков.
1.2 [bookmark: _Toc5836004]Этиология и патогенез

Актуальность проблемы лечения переломов  мыщелкового отростка нижней челюсти (МОНЧ) обусловлена не только частотой этой патологии, составляющих свыше 1/3 всех переломом  нижней челюсти, но и, главным образом высоким удельным весом возникающих серьезных осложнений в виде деформации лица и челюстей, развития анкилозов височно-челюстного сустава (ВНЧС) и контрактур нижней челюсти. Среди переломов нижней челюсти (н/ч) особое место занимают высокие и внутрисуставные переломы с вывихом или раздроблением  головки, что определяет возникновение сложного комплекса патологических изменений во всех тканях ВНЧС, тяжелых нарушений функции нижней челюсти эстетики лица.
   В связи с анатомо-топографическим строением челюстно-лицевой области
бытовые, боевые или производственные травмы зачастую сопровождаются как  нарушением  целостности  составляющих  область  структур,  так  и нарушением  функционирования  единой  зубочелюстной  системы.  Исходя из данного положения, становится ясным тот факт, что ранняя диагностика и своевременное  оказание  квалифицированной  медицинской  помощи пострадавшим  является  залогом  успешного  завершения  лечебного процесса и скорейшей реабилитации пациента.  
Изучение  структуры  травматизма  за  последние годы  позволяет  сделать вывод о возрастании показателей травматизма среди жителей РФ на 6,5% [1],  при  этом  интенсивность  травматизма  челюстно-лицевой области за последние два десятилетия возросла с 3,2% до 5,8%.  В основном данная тенденция связана с возрастающей долей транспортной травмы,  характерной  особенностью  которой  является  множественность  и тяжелый  характер  повреждений. Помимо  транспортной  травмы, в структуру  травматизма  также  входит  производственная  травма, спортивная травма, а также повреждения огнестрельного происхождения. Доля  переломов  нижней  челюсти  колеблется  от  75%  до  95%  всех  травм костей  лицевого  скелета.  [2]
По  различным  статистическим  данным частота переломов данной локализации составляет 18-38%. [3], данные переломы  являются наиболее спорными по части диагностики и лечения. Полученные  данные  свидетельствуют о необходимости  подробного изучения этой патологии для осуществления качественной диагностики, а также совершенствования  имеющихся  методов  лечения.
Дугообразная форма нижней челюсти при травматическом воздействии определяет возникновение участков повышенного напряжения в изогнутых и тонких частях. Таковые участки формируются в области угла нижней челюсти, в пределах подбородочного отверстия, участке нижней челюсти в области клыка, а также в области основания и шейки суставного отростка. Данные уязвимые места являются наиболее частой  локализацией переломов нижней челюсти, протекающих по механизму перегиба.
При воздействии повреждающей силы на область подбородка, силовое воздействие смещается спереди-назад, вызывая напряжение костной ткани в области мыщелкового отростка, что приводит к перелому в области шейки. Локализация данного перелома обусловлена анатомическим строением суставного отростка. Площадь сечения костной ткани в переднезаднем направлении в области шейки значительно меньше, чем в наружно-внутреннем. В случае боковых ударов, сила, приложенная к участку ветви нижней челюсти, распространяется на основание мыщелка, вызывая его перелом. Это связано с меньшей толщиной ткани в наружно- внутреннем направлении. Помимо механизма перегиба, существуют механизмы сжатия и сдвига, обуславливающие переломы мыщелкового отростка.[4] Механизм сдвига наблюдается при травматическом воздействии направленном снизу-вверх на участок, не имеющий костной опоры, что способствует перемещению данного участка относительно фиксированного. При таких переломах, передний участок ветви нижней челюсти смещается вверх относительно участка, фиксированного в суставной впадине. Механизм сжатия реализуется при разнонаправленности действия сил, когда воздействующая сила, направленная снизу-вверх на основание челюсти, приводит к перелому по типу сжатия в области мыщелкового отростка, фиксированного в суставной впадине. [5]
Значительный интерес представляют собой работы по изучению механизмов смещения отломков, при переломах суставных отростков. Линия перелома основания мыщелкового отростка проходит косо кзади от полулунной вырезки. Зачастую участки перелома наружной и внутренней компактной пластинок не совпадают, что определяет направление
смещения отломков. Если локализация перелома на наружной пластинке проходит ниже таковой на внутренней, то щель перелома, проходя кверху и кнутри, обуславливает смещение периферического конца малого отломка кзади и кнаружи, при фиксированной головке. В подобных ситуациях смещение кнаружи периферического конца малого отломка обусловлено его выталкиванием перемещенным большим отломком. В случае нижней позиции линии перелома на внутренней компактной пластинке, весь малый
отломок смещается кпереди и кнутри, за счет влияния смещенного большого отломка, а также под действием латеральной крыловидной мышцы. [6] Кроме того, как показали исследования Роу и Killey (1968), смещение суставных отростков определяется направлением, степенью и масштабом точки приложения силы, а также состоянием зубов и их окклюзионного взаимоотношения. При адекватной поддержке антагонизирующих моляров и смыкании зубов, даже небольшое смещение мыщелков не ведет к потере устойчивости височно-нижнечелюстного сустава, в то время как при открытом рте сила удара будет передана мыщелкам, с возникновением их перелома и возможностью внедрения фрагментов головки в среднюю черепную ямку.
Между тем известно, что большинство переломов суставных отростков происходят не вследствие прямой травмы, а вследствие действия косвенных сил, передаваемых на мыщелки в результате удара в другом месте. Если силовое воздействие было приложено на узком участке челюсти, то независимо от архитектоники кости в данном участке, возникает прямой перелом, если же местом воздействия послужила широкая площадь основания челюсти бокового отдела, то возникают непрямые или отраженные переломы в участках слабости нижней челюсти.[7] Прямое воздействие приводит к одностороннему перелому, так как слабая шейка мыщелкового отростка легко ломается, предупреждая внутричерепное перемещение. Ударная сила, приложенная к подбородку в передне-заднем направлении приводит к возникновению двустороннего перелома в области мыщелковых отростков. [8] Hill I.(1982) в своих исследованиях подчеркивает, что в момент травмы мыщелковый отросток, воспринимая ударную волну, должен ломаться, предупреждая повреждения основания черепа и головной мозг.
В завершении обсуждения биомеханических аспектов переломов мыщелкового отростка, необходимо отметить, что согласно исследованиям ряда ученых на фактическое возникновение переломов в области изучаемой локализации влияет наличие третьего моляра.
1.3 [bookmark: _Toc5836006]Кодирование по МКБ 10
1.4 
Класс МКБ 10 
Класс XIX  Травмы, отправления  и некоторые другие последствия воздействия внешних причин (S00-T98)
Раздел МКБ 10 
Травмы головы (S00-S09)

Код диагноза (заболевания)
S02.62

Наименование диагноза (заболевания)
Перелом мыщелкового отростка нижней челюсти
1.5  Классификация  

Для оптимизации методов лечения переломов изучаемой локализации, возникает  необходимость  в классификации  переломов,  способной  отразить  характер  повреждения,  а также  определить  возможные  осложнения.  Одной  из  первых предложенных  классификаций  была  классификация M. Wassmund (1927), согласно  которой  переломы  разделялись  на  вертикальные,  косые  и поперечные. Б.Д.Кабаков, В.А.Малышев, в своих работах сформулировали рабочую,  диагностическую  классификацию  переломов  мыщелкового отростка, которая отражала не только локализацию перелома, но также и его характер. [9]

[bookmark: _Toc5836007]1.4.1  Рабочая (диагностическая) классификация неогнестрельных
переломов нижней челюсти:

Локализация

1. Переломы тела челюсти;
    -  с наличием зуба (зубов) в щели перелома
    -  при отсутствии зуба (зубов) в щели перелома

2. Переломы ветви челюсти;
    -  собственно ветви;
    -  венечного отростка;
    -  мыщелкового отростка 

Характер перелома
1. Без смещения отломков;
2. Со смещением отломков.
3. Линейные;
4. Оскольчатые.
В зарубежной литературе последних десятилетий, авторами научных работ предлагаются  многочисленные  классификации,  учитывающие  не  только анатомо-функциональные  нарушения,  вызванные  переломом,  но  и прогнозирующие возможные осложнения, а также определяющие подходы к лечению. ( В.А.Козлов, 2007)
Классификация, приведенная в монографии J. Prein (1997) определяет ситуации, требующие выбора хирургического метода лечения.

1.4.2 Переломы ветви и мыщелкового отростка по  Prein, 1997:

 1.  Переломы мыщелкового отростка
      - перелом головки;
      - высокий субкондилярный перелом;
      - низкий субкондилярный перелом;
      - перелом основания;

 2.  Многооскольчатый перелом ветви нижней челюсти.
 3. Переломы, требующие остеосинтеза [J. Prein,1997]
       - Переломы с большим смещением отломков
       - Открытые переломы
       - Многооскольчатые переломы.
      -  Переломы инфицированные.
      -  Переломы тела нижней челюсти, в сочетании с переломами
мыщелкового отростка.
      -  Множественные переломы костей лицевого черепа.
      -  Переломы у больных, которым невозможно проведение межчелюстной
фиксации.
     -  Переломы беззубых челюстей.
     -  Переломы челюстей у больных с психопатологией.
     -  Переломы у пациентов с сопутствующей патологией.
     -  По требованию пациента.

Данная классификация фактически определяет размер малого отломка и его расположение по отношению к капсуле сустава, что способствует качественному планированию предстоящей хирургической операции. 

1.4.3 Топографическая классификация переломов  

Уровень 1  – основание МОНЧ

1.1.без смещения отломков
1.2.со смещением отломков
- с ротацией малого отломка вокруг оси МОНЧ
- кнаружи
- с сохранением контакта между поверхностями излома
- без сохранения контакта, с захождением фрагментов и укорочением ветви НЧ
- кнутри
- с сохранением контакта между поверхностями излома
- без сохранения контакта с захождением фрагментов и укорочением ветви НЧ
1.3.с вывихом в ВНЧС

Уровень 2  – шейка МОНЧ (с возможным повреждением элементов ВНЧС)

1. без смещения отломков
2. со смещением
- кнаружи
- кнутри
3. с вывихом в ВНЧС
- кнаружи
- кнутри
- кпереди
- кзади

Уровень 3  – головка МОНЧ (с повреждением элементов ВНЧС)

[bookmark: 14]- крупнооскольчатый
- мелкооскольчатый

Уровень 4 - С повреждением элементов суставной ямки и внедрением головки МОНЧ в среднюю черепную ямку

1.4.4 Анатомо - функциональнaя классификация 

Перелом I типа: без анатомически и функционально значимого смещения.
Перелом II типа: со смещением без вывиха из суставной впадины и без разрывов  капсулы.
      а) со смещением по оси ветви нижней челюсти;
      б) с отклонением в латеральную сторону
[bookmark: 15]Перелом III типа: с разрывом суставной капсулы и вывихом головки из суставной впадины.
Перелом IVтипа: внутрисуставной перелом в пределах капсулы.
[bookmark: _Toc5836008]Перелом V типа: с разрушением стенок суставной впадины и внедрением головки мыщелкового отростка или ее отломков в среднюю черепную ямку или наружный слуховой проход.
              1.5 Клиническая картина
При переломах нижней челюсти жалобы больных определяются характером и локализацией перелома. Больные жалуются на отек в околочелюстных тканях, усиливающуюся боль в нижней челюсти при открывании и закрывании рта, на неправильное смыкание зубных рядов. Откусывание и пережёвывание пищи болезненно или невозможно. В некоторых случаях пациенты отмечают чувство онемения кожи в области подбородка и нижней губы. Также, пациенты могут отмечать головокружение, головную боль, тошноту или рвоту, при наличии сотрясения головного мозга, ушиба.
Собирая анамнез, врач должен выяснить, когда, где и при каких обстоятельствах получена травма. По клиническим признакам (сохранение сознания, контактность, характер дыхания, пульса, уровень артериального давления) оценивается общее состояние больного. Необходимо исключить повреждение других анатомических областей, особое внимание обращать на сочетанную травму челюсти и головного мозга, что может
препятствовать началу оказания помощи по данным клиническим рекомендациям.
При обследовании определяется нарушение конфигурации лица за счёт отёка мягких тканей, гематомы, смещения подбородка в сторону от средней линии. На коже лица могут
быть ссадины, кровоподтеки, раны. При пальпации нижней челюсти выявляется костный выступ, дефект кости или болезненная точка, чаще в области наиболее выраженной
припухлости мягких тканей или гематомы. Выделяют два симптома: симптом прямой нагрузки – болезненность при нагрузке в области перелома и симптом непрямой нагрузки - появление болезненности в области перелома при приложении давления на подбородок по оси нижней челюсти. Если в результате повреждения челюсти и смещения отломков
происходит разрыв или травма нижнеальвеолярного нерва, то на стороне перелома в области кожи нижней губы и подбородка будет отсутствовать болевая чувствительность при пальпации и покалывании. Для установления перелома мыщелкового отростка изучают объём движения головки в суставной впадине. Головки пальпируют во время движения челюсти, при этом наличие или отсутствие синхронного движения головок, недостаточность его амплитуды будет свидетельствовать в пользу перелома мыщелкового отростка. Во время открывания и закрывания рта определяется уменьшение амплитуды движения нижней челюсти, боль и смещение подбородка в сторону от средней линии (в сторону перелома). При двустороннем переломе ветви и мыщелкового отростка возможно несмыкание фронтальной группы зубов. 
В полости рта окклюзионные взаимоотношения нарушены из-за смещения отломков. При этом зубы малого отломка будут контактировать с антагонистами, а на большем отломке
контакт зубов с антагонистами будет отсутствовать почти на всём протяжении, кроме моляров. Перкуссия зубов в области перелома, болезненна.
Особый диагностический признак перелома тела нижней челюсти - образование гематомы не только в преддверии рта, но и с язычной стороны альвеолярной части. При ушибе мягких тканей она определяется только с вестибулярной стороны. На слизистой оболочке альвеолярной части может визуализироваться рваная рана, которая распространяется в
межзубной промежуток (проекция щели перелома).
Абсолютно достоверным признаком перелома является положительный симптом подвижности отломков челюсти. Данные клинической картины необходимо подтвердить
результатами рентгенологического исследования. Рентгенограммы позволяют уточнить, топографию перелома, выраженность смещения отломков, наличие костных осколков,
отношение корней зубов к линии перелома. Рентгенологическое исследование проводят в проекциях (прямой и/или боковой) ортопантомография, при необходимости компьютерная томография.
2. [bookmark: _Toc5836009]Диагностика

  Диагностика травматических  повреждений  мыщелкового  отростка  нижней  челюсти
представляет  собой  сложную  задачу,  так  как  рентгенологические исследования,  проводимые  в  области  височно-нижнечелюстного  сустава, не  всегда  поддаются  объективной  оценке,  что  ведет  к  неадекватному выбору  методики  лечения.  Такие  ситуации  приводят  к  развитию осложнений, нарушающих функцию и деформирующих сустав. В связи с этим  в  последние  годы,  при  диагностике  повреждений  височно-
нижнечелюстного  сустава,  все  чаще  прибегают  к  применению компьютерной  томографии,  как  ведущего  метода  исследования. Возможности  метода  компьютерной  томографии  позволяют  оценить характер  повреждения  сустава,  смещение  костных  фрагментов,  а  также иные  изменения  со  стороны  костных  структур. Для  улучшения  качества оказания медицинской помощи пострадавшим с переломами мыщелкового
отростка  нижней  челюсти  необходимо  проведение  комплексного диагностического  обследования  и  лечение  данной  патологии  согласно общепринятым алгоритмам.
Существуют  два  принципиальных  подхода  к  лечению  травматических повреждений  височно-нижнечелюстного  сустава  –  консервативный  и хирургический  методы,  которые  также  могут  быть  использованы  в комбинации.  Среди  научного  сообщества  имеются  представители  разных точек  зрения  касательно  превалирующего  метода  лечения.  Многие исследователи  высказываются  в  пользу  хирургического  метода  лечения, считая его основным, позволяющим достичь высоких результатов с малым
количеством осложнений, при условии соблюдения оперативной техники. Вопреки  данному  мнению,  ряд  ученых  отмечают,  что  показания  к оперативному  методу  должны  быть  ограничены.  Существенной  задачей является  определение  показаний  к  выбору  лечебной  методики,  от  чего зачастую  зависит  правильный  выбор  врачебной  тактики,  что  повышает вероятность  качественной  консолидации  перелома.  В  настоящее  время выбор  методики  лечения  индивидуализирован  и  основывается  на
детальном  изучении  конкретной  клинической  ситуации,  постановке верного диагноза с целью составления адекватного плана лечения согласно разработанным алгоритмам.
Диагностика перелома нижней челюсти проводится путем сбора анамнеза, клинического осмотра и проведения дополнительных методов обследования (рентгенография) и направлена на определение наличия или отсутствия повреждения нижней челюсти, а также на выявление факторов, которые препятствуют немедленному началу лечения. 
Такими факторами могут быть: 
         - наличие непереносимости лекарственных препаратов и материалов, используемых на данном этапе лечения; 
         - неадекватное психо-эмоциональное состояние пациента перед лечением и подозрение на алкогольное и/или наркотическое опьянение;
          - угрожающие жизни острое состояние/заболевание или обострение хронического заболевания (в том числе инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения и т.п.), развившееся до момента обращения за данной стоматологической помощью;
           - отказ пациента от лечения.
Главная задача при диагностике заключается в определении локализации, характера и тяжести травмы. В зависимости от поставленного диагноза составляется план комплексного лечения. При необходимости привлекаются специалисты другого профиля.
[bookmark: _Toc5836010]2.1 Жалобы и анамнез
Переломы челюстно-лицевой области требуют тщательного сбора анамнеза, в частности, выявление факторов, которые привели к возникновению травмы, ее характера и времени получения пациентом травматического повреждения. Время, прошедшее с момента получения травмы играет значительную роль в выборе надлежащего метода лечения. Чем раньше больной поступает в стационар для получения медицинской помощи, тем выше вероятность достижения качественного результата оперативного остеосинтеза. Следует учитывать, что травматические повреждения челюстно-лицевой области зачастую сочетаются с повреждением иных областей, с поражением внутренних органов и опорно-двигательного аппарата. Переломы мыщелковых отростков ввиду особенностей клини-ческого течения часто остаются не выявленными. Данное положение подтверждает тот факт, что при односторонних переломах, парный сустав компенсирует утрату функции пораженного сочленения, в то время как сила жевательных мышц скрывает клинические признаки перелома.[10]
Больные с данной патологией отмечают боль и хруст в суставе, усиливающиеся при открывании рта, ограничение подвижности нижней челюсти, затруднение жевания и приема пищи. Помимо описанных жалоб, пациенты указывают на невозможность смыкания зубов в правильном положении, что обусловлено укорочением
ветви нижней челюсти с отсутствием контакта между антагонистами. [11]. Конфигурации лица изменяется вследствие отека мягких тканей в области сустава на стороне поражения, кровотечение из уха при повреждении слухового прохода с разрывом барабанной перепонки. Характерным признаком является снижение подвижности нижней челюсти и двухэтапное смыкание зубов, что связано со снижением суставной высоты и ранним контактом антагонистов на стороне поражения с последующим контактом на непораженной стороне. При односторонних переломах в процессе открывания рта наблюдается смещение центральной оси челюсти на поврежденную сторону, в то время как при двусторонних переломах определяют ограничение боковых и передних движений челюсти, с формированием открытого прикуса. 
            2.2 Данные пальпаторного обследования включают выявление травматического отека и болезнен-ности в области пораженного сустава, снижение амплитуды движения головки во время перемещения нижней челюсти, возможно выявление периферического конца малого отломка в виде остроконечного шипа. Важным симптомом, определяющим наличие перелома ветви нижней челюсти и мыщелкового отростка в частности, является симптом нагрузки. При давлении, приложенном на область подбородка, у пациента отмечают отраженные боли в области суставного отростка. 
[bookmark: _Toc17] Обследование височно-нижнечелюстного сустава
Изучают:
- амплитуду свободных движений нижней челюсти (в полном объеме / ограниченная / свободное / с затруднением).
Комментарии: Оценку величины максимального открывания рта проводят при анализе расстояния между режущими краями верхних и нижних резцов (в норме: 40-42 мм), чрезмерное открывание − 45-50 мм, ограниченное открывание − менее 40 мм.
- характер движений нижней челюсти (плавные / поступательные / равномерные / толчкообразные / со смещением вправо, влево). 
Комментарии: Движения нижней челюсти оцениваются на основании изменения положения точки, установленной на подбородке. При этом возможны следующие варианты: 
а) установленная точка перемещается без боковых отклонений (нормальное, прямое поступательное движение);
б) прямое, но толчкообразное перемещение без боковых отклонений;
в) зигзагообразное смещение в трансверзальном направлении с пологой или крутой волной разной величины;
г) смещение точки в сторону при смыкании челюстей в центральной окклюзии;
д) смещение точки при максимальном открывании рта и отсутствие смещения в положении центральной окклюзии.
Пальпация височно-нижнечелюстного сустава.
Определяют: 
-  наличие болезненности при пальпации височно-нижнечелюстного сустава (нет / имеет место);
- характер движений головок нижней челюсти (плавные / толчкообразные / синхронные / асинхронные / со смещением влево, вправо);
- наличие болезненности при пальпации жевательных мышц (безболезненная / не вызывающая спазма / при пальпации возникают: боль, спазм, напряжение);
- тонус жевательных мышц (нормальный / гипертония незначительная, умеренная, выраженная, резкая / гипотония незначительная; умеренная; выраженная / односторонние, двусторонние нарушения).
Комментарии: Пальпация ВНЧС проводится через наружные кожные покровы и наружный слуховой проход. При этом используются указательные и средние пальцы рук, накладываемые на область перед козелком уха. Сустав пальпируется как при сомкнутых зубных рядах, так и при всевозможных движениях. Пальпация во время функции позволяет определить амплитуду движений и синхронность изменений в суставе при открывании и закрывании рта.
Пальпация через наружный слуховой проход позволяет получить информацию о задней поверхности головки нижней челюсти и определить не выявляемые другими методиками толчки при ее движении
            2.3 В ходе объективного обследования полости рта и зубных рядов отмечают нарушение прикуса, признаки сопутствующих переломов тела нижней челюсти – отек и гиперемия слизистой оболочки в области перелома, гематомы или раны. [10] 
            2.4 Определяющее значение в обследовании больных на предмет переломов челюстно-лицевой области имеют инструментальные методы. 
Инструментальное обследование пациентов с переломами в области суставных отростков требует комплексного подхода. Оно включает проведение рентгенографии в прямой, косой и боковой проекции, ортопантомографии, компьютерной томографии и магнитно-резонансной томографии височно- нижнечелюстного сустава. 
            2.4.1  Обзорные рентгенологические снимки в прямой, боковой и косой проекции способствуют выявлению только лишь низких переломов шейки и основания мыщелка. Редкие компрессионные переломы наблюдаются на рентгенограммах в виде деформированного контура головки мыщелка. Повреждения головки суставного отростка, а также высокие переломы шейки при обзорных рентгенографиях, как правило, не выявляются. 
            2.4.2 ОПТГ является незаменимым методом исследования переломов нижней челюсти, позволяя оценить характер переломов мыщелковых отростков, смещение отломков, а также при необходимости измерение высоты ветвей челюсти. [12]. 
            2.4.3 Метод компьютерной томографии позволяет провести качественное исследование костных структур челюсти на предмет наличия линий перелома, ее характера и степени смещения отломков. Трехмерное изображение компьютерной томографии позволяет диагностировать внутрисуставные переломы. 
            2.4.4. Наиболее четкое представление о характере перелома мыщелковых отростков дает метод конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ). Метод КЛКТ отличается от КТ характером визуализации мягких тканей орофациальной области, полем видимости, разрешением изображения и дозой радиации. Доказательством в пользу необходимости применении  метода КЛКТ в диагностике переломов мыщелкового отростка нижней челюсти служит более точное отображение поврежденных структур изучаемой области и меньшая доза радиации, которые наблюдаются при
проведении данного метода.[13]. 
             2.4.5. Магнитно-резонансная томография (МРТ) способствует качественной визуализации, как костных структур, так и мягких тканей в любой плоскости. Возможности применения метода в обследовании пациентов с травмой челюстей и ВНЧС включают оценку пространственных взаимоотношений хрящевых и мягкотканных образований сустава. При переломах основания мыщелкового отростка имеет место интерпозиция мягких тканей между отломками, что затрудняет проведение качественной репозиции и консолидацию перелома. Кроме того, при переломах данной локализации отмечают повреждение связочно-капсулярного аппарата, нарушение целостности и смещение суставного диска и гемартроз. 
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Первая помощь заключается в профилактике кровотечения или борьбе с ним, и также асфиксией и шоком. Основные лечебные мероприятия заключаются в: 
- репозиции – сопоставлении отломков в правильном положении под местной анестезией; - иммобилизации - закреплении отломков в правильном положении; 
- медикаментозном лечении – антибактериальной и противовоспалительной терапии, применение препаратов улучшающих микроциркуляцию и стимулирующих остеосинтез, антигистаминных препаратов, иммуностимуляторов, при необходимости применение противостолбнячной сыворотки; 
- применении физических методов лечения с целью улучшения трофики тканей.
             Различают консервативные (шинирование) и оперативные методы репозиции и иммобилизации отломков нижней челюсти. Оперативные методы лечения проводятся только в условиях стационара. При отсутствии зубов применяются ортопедические конструкции. 
                   3.1 Консервативные методы лечения бывают временные (транспортные) и постоянные (лечебные).
Временная иммобилизация при транспортировке пациентов требует использования повязок, фиксирующих нижнюю челюсть к верхней челюсти или к своду черепа. Их под-разделяют на внеротовые (подбородочная праща Померанцевой-Урбанской, бинтовая повязка, теменноподбородочная повязка Гиппократа и др.) и внутриротовые (межче-люстные лигатурные скрепления по Айви).
Лечебные методы подразделяются на шины внелабораторного (назубные стандартные и индивидуальные гнутые проволочные шины, шины Тигерштедта, шина Васильева) и лабораторного изготовления. К последним относятся различные сложные протезы, шины Ванкевич, Порта и другие аппараты, используемые при сложных, застарелых переломах и дефектах кости нижней челюсти. 
 По функции внутриротовые шины делятся на фиксирующие, репонирующие и смешанные. 
К фиксирующим шинам относятся: 
- гладкая шина-скоба, применяемая при переломах без смещения; 
- шина с распоркой при отсутствии зубов в линии перелома; 
- шина Васильева. 
Репонирующие шины: 
- гнутые назубные шины с зацепными петлями из алюминиевой проволоки; 
- стандартные назубные ленточные шины с зацепными крючками Васильева;
- пластмассовые шины в различных модификациях. 
Наиболее распространенными являются гнутые проволочные назубные шины Тигерштедта, которые изготавливаются индивидуально для каждого больного. 
Для шинирования больного необходимы инструменты для изготовления шин (крампонные щипцы, анатомический пинцет, кровоостанавливающие зажимы, иглодержатель, зуботехнические ножницы) алюминиевая проволока диаметром 1, 8-2 мм, длиной 12.15 см.; ортодонтическая проволока диаметром 0, 8 мм, длиной 12.15 см.; бронзоалюминиевая проволока диаметром 0, 4-0, 6 мм, длиной до 10 см.; резиновые кольца.
               3.2 Оперативные методы иммобилизации отломков нижней челюсти – остеосинтез. 
Показания: 
- недостаточное количество или полное отсутствие зубов; подвижность зубов (при заболеваниях пародонта); 
-  переломы за пределами зубного ряда (угол, ветвь, мыщелковый отросток); 
-  большое смещение отломков с интерпозицией мягких тканей; 
-  дефекты кости челюсти; множественные переломы; 
-  комбинированные поражения; 
-  психические  расстройства; 
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С целью иммобилизации отломков нижней челюсти применяют прямые (открытый очаговый и внеочаговый) и непрямые (закрытый очаговый и внеочаговый) способы остеосинтеза.

        3.2.1 Методы прямого остеосинтеза:

l. Внутрикостные - спицы, винты, компрессионные аппараты.
2. Накостные - пластины и винты.
        3.2.2. Методы непрямого остеосинтеза:

l. Внутрикостные спицы Киршнера, штифтовые внеротовые аппараты без компрессии и с компрессионным устройством.
2. Накостные - подвешивание нижней челюсти к верхней, круговые лигатуры с надес-невыми шинами и протезами, клеммовые внеротовые аппараты с компрессионным
устройством (Рудько, Конмет и другие компрессионные и дистракционные аппараты, используемые для фиксации нижней челюсти).
Перед проведением постоянной иммобилизации должен быть решен вопрос с зубом в линии перелома, по показаниям проведена хирургическая санация полости рта. Интактные зубы подлежат наблюдению под контролем электроодонтометрии. Зубы удаляют при  наличии периапикальных очагов, выраженных воспалительных явлений в пародонте, разрывов слизистой оболочки и тканей десны, а также вывихнутые, подвижные, раздробленные, мешающие вправлению отломков при вклинивании их в линию перелома.
В зависимости от тяжести травмы, характера и локализации перелома больным назначается антибактериальная, противовоспалительная, антигистаминная, общеукрепляющая терапия (витамины, рациональное питание). Необходима специальная гигиена и уход за полостью рта. Профилактика воспалительных осложнений (острый гнойный периостит, нагноение костной раны, травматический остеомиелит): раннее удаление зуба из линии перелома по показаниям; своевременная и рациональная иммобилизация отломков; общая медикаментозная терапия.
3.3. Выбор метода лечения. 
3.3.1 Ортопедические методы.
В литературе посвященной разработке алгоритмов лечения переломов мыщелкового отростка нижней челюсти, значительное место отводится выяснению вопроса о преимуществах и недостатках консервативного и хирургического методов. Выбор той или иной лечебной тактики зависит от степени повреждения (одностороннее/двустороннее), уровня перелома, размера и степени смещения отломков, наличия/отсутствия вывиха головки нижней челюсти, нарушения смыкания зубов, полноты зубного ряда, наличия сопутствующих переломов иной локализации в челюстно-лицевой области, общего состояния пациента, клинического опыта хирурга, возраста и мотивации больного. [14] Результаты проводимого лечения, частота осложнений, снижение болевого синдрома, сроки реабилитации и качество жизни напрямую зависят от выбора лечебной методики. [15] Считается, что консервативный подход следует рассматривать как методику первого выбора для лечения переломов мыщелкового отростка, потому как, при сохранении контакта между проксимальным и дистальным костными отломками, будет сохранена устойчивость внутри сустава с обеспечением адекватной функции.
Консервативный метод лечения пациентов с переломами в области мыщелкового отростка нижней челюсти включает проведение последовательных мероприятий с целью достижения качественной репозиции отломков и иммобилизации челюстей. Для осуществления данного положения, используют назубные проволочные шины, с предварительным проведением местной анестезии для снятия болевого синдрома и расслабления жевательных мышц, что облегчает сопоставление отломков. Иммобилизации восстанавливает или поддерживает нормальный прикус и снимает посттравматические боли. При изучении используемых в настоящее время шинирующих назубных конструкций, отмечено, что большинство авторов признает изогнутую проволочную шину по Тигерштедту с зацепными петлями и стандартизированную ленточную шину Васильева в качестве конструкций выбора. Назубные шинирующие конструкции фиксируются в пришеечной области зубов с помощью лигатурной проволоки. По достижении иммобилизации челюстей, создают условия для межчелюстного вытяжения, что обе спечивается применением резиновой тяги и наложением подбородочной пращевидной повязки. 
Ортопедические методы: Межзубные распорки изготавливаются по определенной методике в зависимости от характера прикуса пациента. Распорки из самотвердеющей пластмассы, толщина которых соразмерна степени смещения отломков, укладываются на область моляров, фиксируясь на слой размягченной массы. Одновременно на передний отдел накладывают резиновую тягу и гипсовую подбородочно- теменную повязку с эластичной тягой. В случае беззубой челюсти или отсутствия моляров на стороне перелома, автор предлагает использование частично имплантируемой распорки с опорными ножками и площадкой для контакта с антагонистом, фиксированной в челюсти посредством неглубоких отверстий (до 4 мм), создаваемых в кости. [16]
Наложение шинирующих конструкций сопровождается появлением болей, отека и гипе-ремии слизистой оболочки и дискомфорта в полости рта. Кроме того, назубные шины являются факторами ухудшения самоочищения полости рта, являясь причиной отсутствия движений нижней челюсти и пунктом ретенции остатков пищи. Данное положение
обуславливает необходимость санитарно-гигиенической обработки полости рта пациента, для предупреждения кровоточивости и воспалительных изменений пародонта. [17]
В литературе значительное внимание уделяется методике межчелюстной фиксации, основанной на применении винтов. (IMF-screws), Под местной анестезией, в проекции премоляров осуществляют трансмукозное внедрение винтов, с последующим меж-челюстным связыванием лигатурой их верхушек. [18] Использование данной технологии, позволяет сократить длительность и болезненность процедуры межчелюстной фиксации, добиться улучшения гигиены полости рта и состояния десен, снизить степень повреждения слизистой оболочки и межзубных сосочков, а также снижает риск повреждения рук хирургом лигатурными проволоками. [19]
Продолжительность иммобилизации колеблется от 2 до 4 недель. Иммобилизация сустава на период более чем 10 дней ведет к развитию анкилоза,  в то же время  ранняя мобилиза-ция ВНЧС является ключевым фактором восстановления функции сустава. На 12-14 сутки после наложения назубных конструкций, лечение получает предварительную оценку с проведение функциональных нагрузочных проб для выявления нормализации прикуса и восстановления функции нижней челюсти. Нагрузочные пробы проводятся путем совершения пациентом жевательных движений в объеме, исключающем появление болевых ощущений. По истечению 2 недельного срока осуществления функциональных нагрузок челюстей при наличии устойчивого прикуса, больной переводится в реабилитационный центр, где находится под наблюдение до полного восстановления функции ВНЧС. [20]
Консервативный метод лечения переломов позволяет значительно улучшить или сохранить форму поврежденной кости и восстановить функцию пораженного ВНЧС.
Тем не менее, данный метод не лишен недостатков. Межчелюстная фиксация, эластические тяги и фиксирующие повязки неудобны для больного, так как требуют длительной иммобилизации челюсти, присутствия лигатур, распорок и шин в полости рта, что в значительной степени затрудняет гигиену и препятствует полноценному питанию
пациента, а также способствует перегрузке тканей пародонта. Консервативный метод лечения требует ежедневного тщательного контроля, многократных процедур с целью коррекции шинирующих конструкций и прикуса в течение нескольких недель. Также необходимо отметить, что, несмотря на то, что анатомо-функциональные результаты
лечения при применении ортопедических методов, порой, более чем удовлетворительны, следует придерживаться индивидуального подхода к каждому больному с целью определения показаний к применению той или иной методики и с целью прогнозирования возможных последствий проводимого лечения. К примеру, среди пожилых пациентов с переломами мыщелкового отростка со значительным смещением отломков, при
наличии двусторонних или множественных переломов в области нижней челюсти, получивших лечение согласно консервативному методу, отмечается значительное снижение степени открывания рта.
Показанием к применению данной методики являются переломы мыщелкового отростка без анатомически значимого смещения, а также со смещением по оси и укорочением суставной высоты в случае наличия фиксированного прикуса. [21]
Данная методика показана для:
1) односторонних переломов мыщелкового отростка с незначительным смещением отломков с сохранением прикуса, удовлетворительной функцией открывания рта и невыраженным болевым синдромом;
2) переломов в области мыщелкового отростка с сохранением контакта между дистальным и проксимальным отломком. Авторы отмечают, что приемлемые результаты могут быть достигнуты даже при наличии видимого смещения отломка, но без вывиха головки из суставной ямки;
3) пациентов с переломами мыщелковых отростков со смещением отломков и нарушением прикуса при наличии противопоказаний к применению общего обезболивания;[22]
4) саггитальных переломов головки мыщелкового отростка;
5) переломов мыщелковых отростков у детей; [23]

Обобщая имеющуюся информацию, касательно особенностей диагностики
и лечения переломов мыщелкового отростка, нельзя не отметить, что
данная патология занимает значимую долю в структуре детского травматизма. Около половины случаев в структуре травматизма занимает травма мыщелкового отростка, а у трети больных, данная патология встречается в сочетании с переломами других отделов нижней челюсти. Данное положение обусловлено анатомическими особенностями строения челюсти в детском возрасте, для которого характерно: высокая степень эластичности кости, наличие зон роста и зачатков постоянных и временных зубов, высокая толщина надкостницы. Клиническая картина переломов обсуждаемой локализации у детей в целом совпадает с клиническими проявлениями, наблюдаемыми у взрослых, но и имеет свои особенности. При односторонних переломах наблюдается ограничение открывания рта, наличие болезненного отека в околоушной области, отмечается положительный симптом нагрузки с возникновением болезненности на
стороне перелома при давлении на подбородок, наблюдается смещение средней линии в больную сторону. Двусторонние переломы у детей до 7 лет характеризуются малой степенью смещения отломков с возникновением переломов по типу “зеленой ветви” или переломо- вывихов головки. Для двусторонних переломов, возникающих у детей старшего возраста характерно смещение отломков со смещением ветвей кверху, а тела кзади с образованием открытого и дистального прикуса. 
Учитывая трудности в сборе анамнеза, пальпации отекших мягких тканей, беспокойства юных пациентов и относительной погрешности рентгенологических методов переломы мыщелокового отростка у детей зачастую не диагностируются. Для обеспечения качественной диагностики перелома, требуется комплексное обследование пациента с включением метода спиральной компьютерной томографии. Наиболее характерной локализацией линии перелома мыщелка у детей является шейка отростка, в отличие от взрослых, где преобладают переломы основания отростка. Методом выбора лечения пациентов детского возраста с данной патологией является консервативный метод, показанный при отсутствии значительной степени смещения отломков или без нарушения прикуса, высоты ветви челюсти и симметрии лицевого скелета. Остеосинтез у детей имеет ограниченные показания, в связи с возможностью травмирования зон роста и зачатков зубов, ВНЧС и ветвей лицевого нерва, и осуществляется при переломах со значительным смещением отломков с потерей контакта между ними, внедрении мыщелка в среднюю черепную ямку и при наличии множественных переломов лицевого скелета. В литературе отмечаются данные, согласно которым можно предполагать высокие результаты консервативного лечения переломов суставных отростков. Мыщелковые отростки, являясь центром роста челюсти, обладают высоким потенциалом к регенерации и изменению формы у детей от 3 до 12 лет, что даже при смещении отломков способствует воссозданию анатомической структуры мыщелков с
восстановлением функции ВНЧС. [24]

3.3.2 Хирургические методы лечения переломов МОНЧ.

Рекомендовано применение у больных с заболеваниями пародонта, обширных дефектах зубных рядов, при наличии открытого прикуса, деформации челюстей и зубных рядов, при вывихе головки из суставной впадины и ее внедрении в полость средней черепной ямки, а также при внутрисуставных переломах со стойким нарушением функции ВНЧС и угрозой анкилоза. 
1) при значительном смещении отломков мыщелкового отростка (более 45о)
с нарушением васкуляризации смещенной части;
2) при потере высоты ветвью нижней челюсти на стороне поражения;
3) при сочетанных переломах мыщелкового отростка с переломами нижней
челюсти иных локализаций;
4) при невозможности восстановления прикуса и функции нижней челюсти
при проведении консервативного лечения;
5) при перемещении мыщелкового отростка в кости основании черепа;
6) в случае беззубой челюсти или при челюстно-лицевых аномалиях,
включая открытый прикус и прогнатию;
7) при желании пациента для снижения времени межчелюстной фиксации;
8) при судорожных расстройствах, бронхиальной астме, хронических
обструктивных болезнях легких, наркотической зависимости,
психоневрологических заболеваниях и задержке умственного развития.
Как уже было отмечено, вопрос о применении хирургической тактики решается в индивидуальном порядке с учетом конкретного характера перелома и общесоматического состояния пациента. В зависимости от диагноза, характера смещения отломков, сопутствующих осложнений, возникающих при переломе мыщелка, проводятся различные хирургические операции на области поврежденного сустава.
Преимуществами оперативного метода лечения является восстановление морфофункциональных характеристик пораженной области и симметрии ЧЛО, стабилизация прикуса и раннее возвращение к функции ВНЧС. [25] В последнее время в литературе значительное внимание уделяется совершенствованию оперативных техник остеосинтеза переломов мыщелкового отростка. Целью остеосинтеза поврежденной области является восстановление нативной функции сустава и прикуса, а также достижение качественной стабилизации отломков. В качестве методов остеосинтеза, применяемых у пациентов с переломами изучаемой локализации, используются: костные швы, титановые минипластины, металлические спицы и штифты, устройства с памятью формы из никелида титана и аппараты внешней фиксации. Наиболее часто, в качестве элементов, используемых для достижения жесткой фиксации, используют титановые минипластины и костные титановые винты. Это обусловлено универсальностью данных приспособлений, с возможностью их адаптации к любому отделу ветви, надежностью фиксации отломков, а также быстротой операции. В литературе описано применение одиночных или нескольких пластин, как прямых, так и других форм(L,T,Y,X-образные, сетчатые и типа “змейка”), фиксируемых на различном количестве винтов. [26] Метод остеосинтеза с применением накостных титановых минипластин может быть применен при различных переломах в области основания и шейки мыщелкового отростка. Тем не менее, данный метод не лишен ряда недостатков, что связано с возможностью развития гнойно- воспалительных осложнений с отрицательными результатами остеосинтеза, секвестрацией кости и нарушением процесса консолидации отломков. [27] Методика проведения операции заключается в проведении разреза, окаймляющего угол нижней челюсти, послойного рассечения мягких тканей, скелетировании ветви нижней челюсти с обнажением зоны перелома. Затем проводится репозиция отломков и подбор пластины с последующей фиксацией отломков с помощью костных винтов. Операция завершается послойным ушиванием раны с обеспечением условий адекватного дренирования на период от 2 до 3х суток.
Минипластины, фиксируемые на костных винтах, могут быть применены в случае переломов, осложненных вывихом суставной головки. Лечение данной патологии требует проведения реплантации головки нижней челюсти с последующим остеосинтезом отломков. В данных условиях, проводимое оперативное вмешательство включает этап остеотомии заднего участка ветви нижней челюсти с целью извлечения головки из под-височной ямки, с последующим помещением удаленных фрагментов в физиологический раствор с добавлением антибиотиков. Затем головку мыщелкового отростка сопоставляют с фрагментом ветви и фиксируют титановыми винтами. Реплантат помещается в рану и фиксируется минипластиной. Данная методика также может быть использованная при крупнооскольчатых внутрисуставных переломах головки. [28]

Немаловажным является применение материалов с памятью формы из никелида титана. Данные сверхэластичные материалы применяются при высоких переломах мыщелкового отростка нижней челюсти. Согласно исследованиям В.Э.Гюнтера и В.К.Поленичкина (1982-1993гг) никелид титана обеспечивает динамическую компрессию, является простым в применении; его использование позволяет снизить процент осложнений. Для фиксации костных фрагментов предложены различные формы фиксаторов: омегообразные (ветвь НЧ), П-образные мини-скобки (область шейки), эллипсоидные (в области головки).
Методика операции: выполняется разрез кожи, окаймляющий угол нижней челюсти. Послойно рассекаются мягкие ткани, скелетируется ветвь нижней челюсти. С помощью пил и фрез выполняется L-образная остеотомия в области задневерхнего отдела ветви нижней челюсти. Перед извлечением фрагмента на ветви нижней челюсти выполняют фрезевые отверстия для последующей фиксации. Выделяют и удаляют головку нижней челюсти. Вне раны осуществляют остеосинтез между фрагментами с помощью
конструкций из никелида титана. Собранный МО вводят в рану, устанавливают в подвисочную позицию, фиксируют к ветви нижней челюсти по ранее намеченным фрезевым отверстиям. Рану послойно ушивают, дренируют, накладывают, а септическую повязку. [29] Использование соответствующей техники позволяет снизить травматичность операции, обеспечить надежную фиксацию отломков и сократить стационарный период лечения.
Репонация и фиксация одним из доступных скрепителей возможны лишь при наличии “свежих” переломов (не позднее 2-3 суток после травмы). Тетаническое сокращение крыловидной мышцы и фиброзные спайки препятствуют проведению данной операции в поздние сроки. Такие ситуации требуют проведения реплантации головки или ее удаления. Кондилэктомия, применяемая при многооскольчатых переломах головки нижней челюсти позволяет устранить основные патологические проявления, возникающие при вывихе головки под основание черепа. К таким осложнениям относятся нарушение прикуса, ограничение объема движений нижней челюсти, боли в области пораженного сустава и явления неврита третьей ветви тройничного нерва. Тем не менее, отдаленные результаты данного
лечения неудовлетворительны, так как проведенная операция негативно сказывается на состоянии ранее здорового сохраненного височно- челюстного сустава, приводя к возникновению явлений артрозо-артрита. Для предупреждения осложнений такого рода, кондилэктомия должна сопровождаться артропластикой с применением аллогенного трансплантата. Помимо мини-скоб, из никелида титана также изготавливают устройство для остеосинтеза.  Данное устройство состоит из внутрикостной и накостной частей, соединенных изогнутой перемычкой. При этом внутрикостная часть представленная цилиндром, расщепленным на лепестки по оси, проявляет память формы при температурах ниже температуры человеческого тела, а накостная, представленная пластиной с отверстиями, адаптированной к поверхности ветви челюсти, проявляет данный эффект при более высоких температурах. Этим обеспечивается сохранность плотного поверхностного прилегания накостной части к ветви челюсти, а также прочная фиксация отломков, посредством внутрикостной части. Перед оперативным вмешательством устройство охлаждают в 10-градусном растворе хлорида натрия, деформируют лепестки, сдвигая их навстречу друг другу, и придают накостной части форму, адаптированную к поверхности ветви нижней челюсти. В условиях общего обезболивания осуществляют позади-челюстной доступ, скелетируют ветвь нижней челюсти и отломки, в головке мыщелкового   отростка просверливают отверстие на длину внутрикостного компонента. Внутрикостную часть устанавливают в подготовленный канал в мыщелковом отростке. Прогреваясь, лепестки внутрикостного цилиндра прочно заклиниваются в костном канале. Затем осуществляют качественную репозицию костных отломков, создают углубление в кости для перемычки и фиксируют накостную часть с помощью самонарезающих титановых шурупов к ветви челюсти. Авторы отмечают быстроту проведения операции, надежную фиксацию отломков,  стабилизацию прикуса и отсутствие осложнений.
Лечение переломов изучаемой локализации также может осуществляться посредством использования компресионно-дистракционного устройства. Примером такого устройства выступает устройство, предложенное А.Ю.Мальцевым (2004). Данное КДУ фиксируется в области угла тела нижней челюсти, сосцевидного отростка височной кости и на скуловой
кости. Согласно мнению автора, предложенное устройство позволяет одномоментно с малой травматичностью произвести репозицию фрагментов и их прочную и надежную фиксацию, что позволяет достигнуть стойкого анатомо-функционального результата. Показанием к использованию данного аппарата являются переломы мыщелкового
отростка нижней челюсти как низкой, так и высокой локализации, при значительном смещении нижнего конца малого отломка и при вывихе головки нижней челюсти. Следует также остановиться на описании имеющихся оперативных доступов к пораженной области, используемых в челюстно-лицевой хирургии. Традиционным оперативным доступом для преимущественно “низких” переломов МОНЧ, а т.е переломов основания мыщелкового отростка, является подчелюстной доступ. Проводят разрез кожи и ПЖК
длиной 7-8 см, отступив 1,5 см от угла и 2 см от края нижней челюсти. Клинический опыт многих исследователей показывает, что переломы в области шейки и основания МОНЧ требуют проведения зачелюстного доступа; внутрисуставные переломы с необходимостью реконструкции капсулы ВНЧС и репозиции отломков головки нижней челюсти обуславливают необходимость в осуществлении предушного доступа. При проведении зачелюстного доступа, проводится разрез кожи между передним краем кивательной мышцы и задним краем ветви нижней челюсти. Вверху разрез берет начало от мочки уха, огибает угол нижней челюсти до середины области прикрепления собственной жевательной мышцы. Длина разреза 5-7 см. Рассекается кожа, подкожная клетчатка, а в нижнем отделе раны и подкожная мышца шеи. Затем рассекают собственную фасцию шеи в верхнем отделе раны по переднему краю кивательной мышцы, а внизу между нижним полюсом околоушной слюнной железы и поднижнечелюстной слюнной железой. Рассекается надкостница по заднему краю ветви в области перелома. В операционной ране хорошо виден задний край ветви, основание мыщелкового отростка, верхнечелюстная артерия. [30]
Техника проведения предушного доступа включает разрез кожи в предушной борозде за козелком уха. Доступ к головке нижней челюсти и капсуле сустава осуществляется в “треугольнике безопасности”, основание которого длиной 1,5 см обращено в сторону наружного слухового прохода, а его стороны одинаковой длины по 3,0 см обращены в околоушно-жевательную область. [31] Современная челюстно-лицевая хирургия обладает широким арсеналом хирургических методик, позволяющих выполнять наименее травматичные оперативные вмешательства. К таким методикам относится лечение под видеоэндоскопическим контролем. 

Ход оперативного вмешательства включал рассечение слизистой оболочки, ПЖК, щечной мышцы с обнажением венечного отростка, отсечением волокон височной мышцы и отсечением венечного отростка с помощью твердосплавного бора с целью доступа к мыщелковому отростку. Под ревизией эндоскопа осуществляется репозиция головки мыщелкового отростка с дополнительной фиксацией чрескожным введением спицы
Киршнера. Затем в операционную рану вводят и фиксируют венечный отросток, который также фиксируется спицей. После гемостаза рана ушивалась послойно, а свободные концы спиц соединялись моноблоком из быстротвердеющей пластмассы.
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[bookmark: _Toc5836022]5. Организация медицинской помощи пациентам с переломом мыщелкового отростка нижней челюсти 
Вид медицинской помощи: первичная медико-санитарная помощь.
Условия оказания медицинской помощи: амбулаторно/стационар.
Лечение пациентов с переломами нижней челюсти проводится в амбулаторно-поликлинических и специализированных челюстно-лицевых хирургических отделениях. По показаниям, консервативное лечение перелома нижней челюсти (шинирование челюстей) проводится в условиях поликлиники или в специализированных челюстно-лицевых хирургических отделениях. Пациенту могут предложить лечение в амбулаторно-поликлинических или стационарных условиях. Поводом для госпитализации является полное отсутствие зубов на одной или обеих челюстях, угроза развития инфекционно-воспалительных осложнений в области перелома, обострение сопутствующих заболеваний, социально-бытовые условия и невозможность пациентом самостоятельно осуществлять необходимые манипуляции, связанные с уходом за полостью рта. Продолжительность стационарного лечения от одной недели. Долечивание в амбулаторно-поликлинических условиях.
При необходимости проведения оперативного вмешательства (остеосинтез челюсти) дальнейшее лечение проводится в условиях стационара специализированных челюстно-лицевых хирургических отделений.
Оказание помощи больным с переломами нижней челюсти осуществляется в основном врачами-стоматологами хирургами и челюстно-лицевыми хирургами. В процессе оказания помощи могут принимать участие стоматологи-ортопеды, стоматологи-терапевты, стоматологи общей практики, неврологи, физиотерапевты, рентгенологи, зубные техники, гигиенисты стоматологические - по показаниям, средний медицинский персонал.
6. [bookmark: __RefHeading___doc_criteria][bookmark: _Toc5836023]Критерии оценки качества медицинской помощи
Группа заболеваний или состояний перелом мыщелкового отростка нижней челюсти
Код/коды по МКБ-10 S02.6
Нозологические формы: Перелом мыщелкового отростка нижней челюсти 
Вид медицинской помощи: первичная медико-санитарная помощь
Условия оказания медицинской помощи: амбулаторно/стационар

[bookmark: __RefHeading___doc_bible]6.1. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения диагностических мероприятий
Обследование направлено на установление диагноза, соответствующего модели пациента, предотвращение осложнений, определение возможности приступить к лечению без дополнительных диагностических и лечебно- профилактических мероприятий.
С этой целью всем больным обязательно производят сбор анамнеза, внешний осмотр, осмотр рта и зубов, а также другие необходимые исследования, результаты которых заносят в медицинскую карту стоматологического больного (форма 043/ у).
Сбор анамнеза
При сборе анамнеза выясняют обстоятельства получения травмы, профессию пациента, возможные профессиональные вредности, вредные привычки, характер питания, аллергический анамнез, наследственность, перенесенные и сопутствующие заболевания. Отмечают наличие у пациентов соматических заболеваний. Далее выясняют жалобы на
локализацию боли, затрудненное открывание или закрывание рта, нарушение смыкания зубных рядов. Следует выяснить, время, прошедшее с момента травмы и место получения
травмы. Если пострадавшему оказана помощь в первые часы или сутки после перелома челюсти, первичная хирургическая обработка раны заканчивается наложением глухих швов с применением любых методов остеосинтеза, оправдано бережное отношение к зубам в линии перелома. Место получения травмы информативно и находится в правовой
ответственности субъекта. При опросе выяснить, имелись ли вслед за травмой тошнота, рвота, потеря сознания, характерные симптомы черепно-мозговой травмы и при наличии показаний направить к врачу-неврологу или нейрохирургу.
Визуальное исследование, внешний осмотр челюстно-лицевой области, осмотр рта с помощью дополнительных инструментов.
При объективном исследовании оценивают общее состояние больного по клиническим признакам. Необходимо исключить травматические повреждения других областей. При внешнем осмотре оценивают форму и конфигурацию лица, выявляют наличие отека или других патологических изменений. Необходимо проводить пальпацию лимфатических узлов головы и шеи, которая проводится бимануально и билатерально, сравнивая правую и левую половины лица и шеи.
Пальпацию нижней челюсти проводят, начиная с мыщелкового отростка спускаясь по ветви на тело челюсти. Обнаружение ≪костной ступеньки≫ говорит о переломе. Далее необходимо определить наличие симптома нагрузки.
 Симптом нагрузки – это боль, возникающая в области перелома при надавливании
на отдаленные от него участки челюсти. Три точки нагрузки: подбородок, наружная и нижняя поверхность углов нижней челюсти. Определяют чувствительность кожных покровов, поочередным покалыванием правой и левой половины губы и подбородка, сравнивая их.
При осмотре рта начинают с преддверия полости рта, далее определяют соотношение зубных рядов при сомкнутых челюстях, состояние зубных рядов, слизистой оболочки, ее
цвет, увлажненность, наличие патологических изменений. При смещении отломков характер смыкания нарушен, центральная линия смещена в сторону перелома. При осмотре зубов на линии перелома можно увидеть неправильное положение, разрушение коронковой части, отсутствие зубов (полный вывих). Слизистая оболочка в области перелома отечна, гиперемирована, можно обнаружить кровоизлияния или рваную рану. Обращают внимание на открывание и закрывание рта. При осмотре обращают внимание на открывание и закрывание рта.
Проводят анализ возможных повреждений других органов и частей тела.
При необходимости консультация отоларинголога, офтальмолога, невролога, нейрохирурга, травматолога, терапевта.

Модель пациента
            Нозологическая форма: Перелом мыщелкового отростка нижней челюсти.
Фаза: стабильное течение
Стадия: любая
Осложнение: без осложнений
Условия оказания помощи: стационар
Код по МКБ-10: S02.6

            Критерии и признаки, определяющие модель пациента
- перелом вне зубного ряда;
- возможно нарушение окклюзии зубных рядов;
- наличие достаточного количества зубов на обеих челюстях для наложения назубных шин;
- подвижность отломков;
- боль при осевой нагрузке
- боль в области нижней челюсти при надавливании на неповрежденную сторону;
- боль при открывании рта;
- наличие гематомы с язычной или вестибулярной стороны челюсти;
- наличие отека;
- парестезия кожных покровов - подбородка, нижней губы;
- наличие рентгенологических признаков линии перелома в области венечных, мыщелковых отростков, угла или ветви нижней челюсти (односторонние или двусторонние переломы).
Порядок включения пациента в Клинические рекомендации (протоколы лечения)
Состояние пациента, удовлетворяющее критериям и признакам диагностики данной модели пациента.

Код                                                    Наименование                      Кратность выполнения 
	
           А01.07.001
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии полости рта
	1 

	
А01.07.004.001
	Перкуссия при патологии полости рта, включая черепно-челюстно-лицевой области	
	По потребности 

	A01.07.005
	Внешний осмотр челюстно-лицевой области
	1

	A01.07.006
	Пальпация челюстно-лицевой области
	1 

	A01.07.007
	Определение степени открывания рта и ограничения подвижности нижней челюсти
	1 

	А02.07.001
	Осмотр полости рта с помощью дополнительных инструментов
	По потребности 

	А02.07.006
	Определение прикуса
	1


	А02.07.007
	Перкуссия зубов
	1

	А02.07.008
	Определение степени патологической подвижности зубов
	
1


	A03.07.003
	Диагностика состояния зубочелюстной системы с помощью методов и средств лучевой визуализации
	 1


	А05.07.001
	Электроодонтометрия
	По потребности

	А06.03.002
	Компьютерная томография головы
	По потребности

	A06.30.002
	Описание и интерпретация рентгенографических изображений
	По потребности

	А06.07.002
	Панорамная рентгенография нижней челюсти
	1

	А06.07.003
	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография
	По потребности

	А06.07.009
	Рентгенография нижней челюсти в боковой проекции
	По потребности



* «1» - если 1 раз; «согласно алгоритму» - если обязательно несколько раз (2 и более); «по потребности» - если не обязательно (на усмотрение лечащего врача)
Требования к лечению
	Код 
	Наименование
	Кратность выполнения

	А11.07.011	
	Инъекционное введение лекарственных средств в челюстно-лицевую область (анестезия)
	согласно алгоритму

	A15.03.001
	Наложение повязки при переломах костей
	По потребности

	A15.03.002
	Наложение иммобилизационной повязки при переломах костей
	По потребности

	A15.03.007
	Наложение шины при переломах костей
	1

	А16.03.038
	Наложение наружных фиксирующих устройств	
	По потребности

	А16.07.051
	Профессиональная гигиена полости рта и зубов
	Согласно алгоритму 

	А25.07.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях костной системы
	Согласно алгоритму 

	А25.07.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов
	1

	А25.07.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях полости рта и зубов
	1 

	А17.07.002
	Физиотерапевтическое воздействие на челюстно-лицевую область
	По потребности 

	А05.07.001
	Электроодонтометрия
	По потребности

	А06.03.002
	Компьютерная томография головы
	По потребности

	A06.07.004
	Ортопантомография	
	По потребности

	A03.07.003
	Диагностика состояния зубочелюстной системы с помощью методов и средств лучевой визуализации
	1

	A06.30.002
	Описание и интерпретация рентгенографических изображений
	По потребности

	А06.07.002
	Панорамная рентгенография нижней челюсти
	1

	А06.07.003
	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография
	По потребности

	А06.07.009
	Рентгенография нижней челюсти в боковой проекции
	По потребности

	B01.023.01
	Прием 
(осмотр, консультация) врача-невролога первичный
	По потребности 

	В01.028.01
	Прием (осмотр, консультация) врача отоларинголога первичный
	По потребности 

	В01.029.01
	Прием (осмотр, консультация) врача офтальмолога первичный
	По потребности 

	B01.065.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта первичный
	По потребности

	
B01.066.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-ортопеда первичный
	По потребности




* «1» - если 1 раз; «согласно алгоритму» - если обязательно несколько раз (2 и более); «по потребности» - если не обязательно (на усмотрение лечащего врача)
  Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи
Немедикаментозная стоматологическая помощь направлена на купирование боли, устранение отеков и гематом, предупреждение развития воспалительных заболеваний, ускорение консолидации отломков челюстей.
Для устранения травмирующих факторов по показаниям и в плановом порядке проводят терапевтическое и ортопедическое лечение.
Требования к лекарственной помощи амбулаторно-поликлинической
	
	Наименование группы
	Кратность (продолжительность лечения)


	Противомикробные препараты
	Согласно алгоритму

	Препараты для местной анестезии	
	Согласно алгоритму

	Антисептики	
	Согласно алгоритму

	Антигистаминные
	Согласно алгоритму

	Противостолбнячный анатоксин	
	По потребности 

	Нестероидные противовоспалительные средства
	Согласно алгоритму



 Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов
           Перед проведением лечебных манипуляций по показаниям проводят анестезию (аппликационная, инфильтрационная, проводниковая).

            На сегодняшний день имеется довольно широкий выбор различных лекарственных средств, которые действуют на микроорганизмы, а также вирусы и споры. Основу в терапии переломов мыщелковых отростков нижней челюсти составляют антибиотики.
Требования к режиму труда, отдыха, лечения и реабилитации
После проведения амбулаторно-поликлинических лечебных мероприятий (шинирование) необходимо проводить консервативное лечение, направленное на профилактику воспалительных явлений в течение одной недели, специальную гигиену полости рта в течение четырех недель во время ношения индивидуальных бимаксилярных шин. Динамическое наблюдение - посещения врача раз в неделю в течение 4 - 6 недель и контрольное рентгенологическое исследование перед снятием шин. Показанием к снятию шин является рентгенологические признаки консолидации костных фрагментов. После консолидации костных фрагментов и снятия индивидуальных шин, при необходимости, по назначению врача, проведение механотерапии для нормализации открывании рта.
Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам
           Для индивидуальной гигиены использовать мягкую зубную щетку, антисептики и специальные зубные ершики в течение 4 - 6 недель.
Требования к диетическим назначениям и ограничениям
           Во время ношения шин, в соответствии с диетическими требованиями стола № 2 рекомендована «трубочная диета". В течение 1 месяца после снятия шин щадящая диета, мягкая и жидкая пища, маленькими порциями.
Форма информированного добровольного согласия пациента при выполнении Клинических рекомендаций (протоколов лечения)
            См. Приложение № 3.
Дополнительная информация для пациента
См. Приложение № 4.







Приложение № 1

К Клиническим рекомендациям
«Перелом мыщелкового отростка нижней челюсти»
ПЕРЕЧЕНЬ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ МАТЕРИАЛОВ, ИНСТРУМЕНТОВ И ОБОРУДОВАНИЯ, НЕОБХОДИМЫХ ДЛЯ РАБОТЫ ВРАЧА

ОБЯЗАТЕЛЬНЫЙ АССОРТИМЕНТ

l. установка стоматологическая
2. лоток универсальный стоматологический для смотрового набора
3. перчатки
4. маски
5. защитные очки
6. стаканы одноразовые
7. перевязочный материал
8. иглы одноразовые
9 бронзоалюминиевая проволока (лигатура) 0, 4-0, 6 мм
10. алюминиевая проволока 1, 8-2 мм
11. ортодонтическая проволока 0, 8 мм
12. крампонные щипцы
13. скальпель
14. металлический шпатель
15. щипцы для удаления зубов
16. кюретажные ложки
17.  элеваторы
18. гладилка серповидная
19. ножницы по металлу
20. ножницы
21. иглодержатель
22. резиновые тяги
23. фрезы для прямого механического наконечника
24. боры для турбинного наконечника
25. шприцы одноразовые
26. шовный материал
27. прямой механический наконечник

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ АССОРТИМЕНТ

1. слюноотсосы
2. дезинфицирующие салфетки
3. карпульный шприц
4. иглы для карпульного шприца
5. гемостатическая губка
6. крючок Фарабефа
7. распатор
8. периотом
9. держатель языка
10. шины Васильева
11. долото хирургическое
12. ронжиры (костные кусачки)
13. экран защитный
14. фартук для пациента
15. воск

Приложение №2

К Клиническим рекомендациям
«Перелом мыщелкового отростка нижней челюсти»

ОБЩИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПОДБОРУ СРЕДСТВ ГИГИЕНЫ РТА ПАЦИЕНТАМ С ПЕРЕЛОМОМ МЫЩЕЛКОВОГО ОТРОСТКА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ


	
	РЕКОМЕНДУЕМЫЕ СРЕДСТВА ГИГИЕНЫ РТА

	Перелом мыщелкового отростка нижней челюсти
	Зубная щетка с мягкой щетиной; 
Лечебно-профилактические зубные пасты,  не содержащие спирта;
Ополаскиватели с антисептиками




Приложение № 3
К Клиническим рекомендациям (протоколам
лечения)
«Перелом мыщелкового отростка нижней челюсти»

ФОРМА ДОБРОВОЛЬНОГО ИНФОРМИРОВАННОГО СОГЛАСИЯ ПАЦИЕНТА ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ (ПРОТОКОЛОВ ЛЕЧЕНИЯ)

ПРИЛОЖЕНИЕ К МЕДИЦИНСКОЙ КАРТЕ №__________________

Пациент 

_____________________________________________________________________________
ФИО
получая разъяснения по поводу диагноза «перелом нижней челюсти», получил информацию:

- об особенностях течения заболевания;
- вероятной длительности лечения; 
- вероятном прогнозе;
Мне предложен план обследования и лечения, включающий _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Мне   предложено
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Таким образом, Я получил разъяснения о цели лечения и информацию о планируемых методах диагностики и лечения.

Я извещен о необходимости подготовки к лечению:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Я извещен о необходимости в ходе лечения

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

получил указания и рекомендации по уходу за ртом.

Я извещен, что несоблюдение им рекомендаций врача может отрицательно сказаться на состоянии здоровья;

Я получил информацию о типичных осложнениях, связанных с данным заболеванием, с необходимыми диагностическими процедурами и с лечением;

Я извещен о вероятном течении заболевания и его осложнениях при отказе от лечения. Я имел возможность задать любые интересующие меня вопросы касательно состояния его здоровья, заболевания и лечения и получил на них удовлетворительные ответы.


Беседу провел врач: _______________________________ /_________ (подпись) дд.мм.гггг.

Я согласился с предложенным планом лечения, в чем расписался собственноручно
___________________________________________________________ (подпись) дд.мм.гггг.
или расписался законный представитель
 
______________________________________(подпись законного представителя)дд.мм.гггг.

Я не согласился с планом лечения, в чем расписался собственноручно
___________________________________________________________ (подпись) дд.мм.гггг.
или расписался законный представитель

______________________________________(подпись законного представителя)дд.мм.гггг.
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ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТА

-     зубы необходимо чистить мягкой зубной щеткой с пастой два раза в день; 
-     после еды следует полоскать рот для удаления остатков пищи;
-   для чистки межзубных промежутков в области бимаксилярных шин и лигатур использовать межзубные ершики;
-   по рекомендации (назначению) лечащего врача-стоматолога применять антисептические растворы;
-   при возникновении воспалительных явлений необходимо обратиться к врачу; 
-    обязательно посещать плановые осмотры. Динамическое наблюдение не менее 1 раза в неделю в течение 4 - 6 недель; 
- щадящая диета в течение всего срока ношения шин и 1 месяц после снятия шин, мягкая и жидкая пища; 
- ограничение физических нагрузок; 
-     оздоровление условий труда, отдыха, питания, здоровый образ жизни.
- проведение механотерапии после снятия бимаксилярных шин, профессиональная гигиена;
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ИНДИВИДУАЛЬНОЕ ШИНИРОВАНИЕ ЧЕЛЮСТЕЙ

-  проведение адекватной анестезии, с целью обезболивания раны и репозиции отломков;
-      изготовление шины с зацепными петлями для верхней и нижней челюсти или использование стандартной назубной шины Васильева;
-     при изготовлении шины её зацепная петля должна находиться под углом 45° по отношению к десне. Зацепные петли изгибают на шине таким образом, чтобы они располагались в области первого моляра, первого премоляра и бокового резца. Если у больного отсутствуют данные зубы, то зацепные петли изготавливают в области других зубов, имеющих антагонисты. Основание петли должно находиться в пределах коронки зуба. Если отмечается значительное смещение отломков, можно изготовить и закрепить одну шину на каждом из отломков. Концы шин не должны травмировать слизистую оболочку.
-    после репозиции отломков и сопоставления челюстей в окклюзии на зацепные петли надевают резиновые кольца, что значительно препятствует перемещению отломков.
-    периодически (2-3 раза в неделю) осматривают пациента, проверяют состоятельность фиксации лигатур, при необходимости подкручивают лигатуры, меняют резиновые кольца, обрабатывают преддверие рта антисептическими растворами, следят за состоянием прикуса.
-     раз в неделю в течение 4 - 6 недель после наложения шины проводят контрольные осмотры с рентгенологическим контролем перед снятием шин.
-    после консолидации отломков перед снятием шин необходимо снять резиновые кольца и обеспечить динамическое наблюдение в течение 1-2 дней, в этот период рекомендован для питания стол № 2 (трубочный стол).
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АЛГОРИТМ УДАЛЕНИЯ ЗУБА ПРИ ПЕРЕЛОМЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Обращать особое внимание на максимально атравматичное удаление зуба, особенно из линии перелома с минимизацией возможного смещения отломком во время операции.

-  Медикаментозная обработка операционного поля антисептическим раствором в виде полоскания рта или орошения
-     Обезболивание (тип анестезии выбирается в зависимости от удаляемого зуба, как правило, это инфильтрационная или проводниковая анестезия местная анестезия, но в случае сложного удаления третьих моляров может применяться общая анестезия в условиях стационара)
-    Лигаментотомия. Отделяют круговую связку от шейки зуба и десну от края альвеолы при помощи гладилки или узкого плоского распатора.
Основные этапы операции удаления зуба: 
-      Наложение щипцов. Одну щечку накладывают с язычной (нёбной), другую накладывают с щечной стороны зуба. Ось щечек щипцов должна совпадать с осью зуба.
-      Продвижение щечек щипцов под десну и смыкание щипцов.
-      Вывихивание зуба. Прием осуществляется двумя способами: раскачиванием (люксация) и ротация вокруг оси зуба на 20-25° (если зуб однокорневой). На нижней челюсти передние зубы вывихивают в вестибулярную сторону, остальные зубы - в оральную сторону.
-      Извлечение зуба из лунки.
-      Кюретаж лунки (удаление патологических тканей, выполняется кюретажной ложкой). При необходимости возможно использование остеопластических материалов.
-      Сближение краев послеоперационной раны путем сдавления их пальцами руки, а при наличии острых выступающих костных краев лунки и межкорневой перегородки их сглаживают путем скусывания или с помощью фрезы и бормашины.
-       Гемостаз. Убедиться, что лунка заполнена состоятельным геморрагическим сгустком, в случае необходимости наложить сближающие швы на края лунки или рыхло прикрыть йодоформной турундой.
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Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. Врачи-стоматологи 14.01.14
2. Врачи-челюстно-лицевые хирурги
Таблица П1 – Уровни достоверности доказательств
	Уровень достоверности
	Источник доказательств

	I (1)
	Проспективные рандомизированные контролируемые исследования
Достаточное количество исследований с достаточной мощностью, с участием большого количества пациентов и получением большого количества данных
Крупные мета-анализы
Как минимум одно хорошо организованное рандомизированное контролируемое исследование
Репрезентативная выборка пациентов

	II (2)
	Проспективные с рандомизацией или без исследования с ограниченным количеством данных
Несколько исследований с небольшим количеством пациентов
Хорошо организованное проспективное исследование когорты
Мета-анализы ограничены, но проведены на хорошем уровне
Результаты не презентативны в отношении целевой популяции
Хорошо организованные исследования «случай-контроль»

	III (3)
	Нерандомизированные контролируемые исследования
Исследования с недостаточным контролем
Рандомизированные клинические исследования с как минимум 1 значительной или как минимум 3 незначительными методологическими ошибками
Ретроспективные или наблюдательные исследования
Серия клинических наблюдений
Противоречивые данные, не позволяющие сформировать окончательную рекомендацию

	IV (4)
	Мнение эксперта/данные из отчета экспертной комиссии, экспериментально подтвержденные и теоретически обоснованные


Таблица П2 – Уровни убедительности рекомендаций
	Уровень убедительности
	Описание
	Расшифровка

	A
	Рекомендация основана на высоком уровне доказательности (как минимум 1 убедительная публикация I уровня доказательности, показывающая значительное превосходство пользы над риском)
	Метод/терапия первой линии; либо в сочетании со стандартной методикой/терапией

	B
	Рекомендация основана на среднем уровне доказательности (как минимум 1 убедительная публикация II уровня доказательности, показывающая значительное превосходство пользы над риском)
	Метод/терапия второй линии; либо при отказе, противопоказании, или неэффективности стандартной методики/терапии. Рекомендуется мониторирование побочных явлений

	C
	Рекомендация основана на слабом уровне доказательности (но как минимум 1 убедительная публикация III уровня доказательности, показывающая значительное превосходство пользы над риском) или
нет убедительных данных ни о пользе, ни о риске)
	Нет возражений против данного метода/терапии или нет возражений против продолжения данного метода/терапии
Рекомендовано при отказе, противопоказании, или неэффективности стандартной методики/терапии, при условии отсутствия побочных эффектов

	D
	Отсутствие убедительных публикаций I, II или III уровня доказательности, показывающих значительное превосходство пользы над риском, либо убедительные публикации I, II или III уровня доказательности, показывающие значительное превосходство риска над пользой
	Не рекомендовано
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Диагностика
(на основании жалоб пациента, анамнеза, клинических, лабораторных, рентгенологических (ОПТГ, обзорная рентгенография костей лицевого скелета, КТ) методов обследования





  Лечение







Консервативные методы
Оперативные методы


 Временные (транспортные) использование повязок, фикси-рующих нижнюю челюсть к верхней челюсти или к своду черепа.

Постоянные (лечебные)

          Остеосинтез



Непрямые методы
Прямые методы:
Шины лабораторного изготовления 
Шины внелабораторного изготовления 

Внелабораторного изготовления (шины Тигерштедта, Ванкевича и др)


Лабораторного изготовления (шины Ванкевич, Порта и др)



                                                         

                                                                                                Постоянные
(лечебные)
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