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Qui bene interrogat bene diagnoscit
Кто хорошо расспрашивает - хорошо диагностирует.

Г.А.Захарьин
ВВЕДЕНИЕ
Эффективность лечения пациентов во многом определяется их своевременной диагностикой и рациональной терапией. К сожалению, прихо​дится констатировать, что довольно часто встречаются  диагностические ошибки   вследствие недостаточного, неполного исследования больного. Поэтому первым правилом диагностики является как можно  более полное и систематическое  изучение  больного по определенному плану .
Так, например, у больных с одонтогенными воспалительными заболе​ваниями своевременная и точная топическая диагностика инфекционно-воспалительного процес​са при адекватном лечении позволяет ликвидировать его в ко​роткие сроки. Когда же допускаются ошибки в оценке распро​страненности ,локализации инфекционного процесса , в выборе рациональной лечебной тактики, это может привести к увеличению сроков лече​ния, возникновению деструктивных процессов в челюстных костях с формированием дефектов, деформаций челюстей, развитием анкилоза, а неред​ко ставит под угрозу и жизнь пациента. 
У больных со злокачественными новообразованиями в челюстно-лицевой области прогноз заболевания прежде всего  зависит от того, на какой стадии был выявлен опухолевый процесс . До настоящего времени больше половины больных со злокачественными опухолями органов полости рта направляются в специализированные лечеб​ные учреждения в Ш-IVстадиях заболевания, при которых  ве​роятность радикального излечения невелика.  Нередко  диагностические ошибки допускаются и при специфических воспалительных заболеваниях (актиномикоз, сифилис), заболеваниях височно-нижнечелюстного сустава и слюнных желез, что ведет к длительному применению мало​эффективных, а порой и просто неоправданных, методов лечения.
Одной из  причин, обусловливающих возникновение диагностических и тактических ошибок, являются недостаточные знания принципов дифференциальной диагностики и рациональной терапии хирургических заболеваний челюстно-лицевой области. 
             Поэтому выход в свет данного учебного пособия, в кото​ром последовательно и обстоятельно излагаются основные этапы диагностического и лечебного  процессов хирургических заболеваний челюстно-лицевой области, поможет восполнить пробел  в  подготовке студентов и бу​дет тем самым способствовать повышению качества оказывае​мой медицинской помощи.
СХЕМА ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ

С момента обращения больного в приемное отделение больницы  начинается  диагностический процесс, работа врача над медицинской документацией и историей болезни пациента. 
Правильное оформление медицинской документации - одна из важнейших обязанностей лечащего врача, врачей консультантов и всех других специалистов, осуществляющих записи дополнительных методов обследования  больного в историю болезни. История болезни служит основой для последующих после выписки из стационара врачебных действий, связанных с амбулаторным этапом долечивания больного, его временной нетрудоспособностью и медицинской реабилитацией.

Кроме того, история болезни  является важным юридическим документом. Отсутствие полноценной документации не дает возможности оценить деятельность врача экспертными комиссиями или судебно-следственными органами в случаях следственного или судебного разбирательства. Некачественное оформление истории болезни может значительно ухудшить положение привлекаемого к ответственности врача, даже если в реальности дело обстоит иначе. Поэтому заполнение истории болезни, записи дневников наблюдения за больным должны полностью отражать состояние пациента, проведенное клиническое  и параклиническое обследование, клиническую картину заболевания, диагноз и проводимое  лечение.                                                   
История болезни включает паспортную часть, которая заполняется в приемном отделении при госпитализации больного, и медицинскую часть, которая заполняется непосредственно врачом.
В связи с введение в Российской Федерации обязательного медицинского страхования в паспортной части указывается название страховой компании и номер страхового полиса, а также страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования. 

Обследование любого больного включает три этапа:

1. выяснения жалоб и анамнеза;

2. исследование при помощи физических методов (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация);

3. исследование при помощи специальных методов (лабораторные, инструментальные, рентгенологические, патогистологические и др.)  

Большое значение имеет первое знакомство с боль​ным ,обратившимся за медицинской помощью. Недопустимо формальное отношение, безучастность к больному. Очень важно, чтобы больной был уверен в готовности персонала к своевременному и квалифицированному оказанию  помощи . В поведении врачей и медицинских сестер пациент постоянно должен чувствовать заинтересован​ность его судьбой, ответственное отношение к его здоровью.                                                                                                        

 При выборе  формы общения с больным следует учитывать его психическое состояние. Важно выработать умение слушать паци​ента, снимать с него напряжение в процессе беседы, устранять страхи, беспокойство, вселять увереннос​ть в собственные силы .Выдающийся русский психиатр В.М.Бехтерев писал: «Если больному после  беседы с врачом не становится  легче – это не врач . »В разговоре с пациентом необходимо следить не только за содержанием, но и за формой речи, помнить, что для больного значимы и тон, и мимика, и жесты. врача .
                                    Паспортная часть.

1. Фамилия, имя, отчество​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________
2. Пол_________________________________________________
3. Возраст______________________________________________
4. Образование__________________________________________

5. Место работы, занимаемая должность_____________________

6. Постоянное место жительства___________________________

7. Дата и час поступления в стационар______________________

8. Диагноз направившего учреждения_______________________

9. Диагноз при поступлении_______________________________

10. Клинический диагноз:

        а) основное заболевание

        б) осложнение основного заболевания
        в) сопутствующее заболевание_____________________________
11. Операция (наименование, дата и час проведения её, обезболивание)

12. Послеоперационные осложнения_________________________
13. Исход болезни: выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение, смерть (подчеркнуть).
                                     Опрос больного                                              
1.ЖАЛОБЫ БОЛЬНОГО. Обследование больного начинают с опроса, в процессе которого выясняют все жалобы больного, подробно характеризуя каждую из них. 
Жалобы могут быть разнообразными: на боль в той или иной области лица, боль в зубах, боль при движении языка, глотании, при открывании рта; появление припухлости на лице, в подчелюстной области, в тканях дна полости рта; наличие дефектов и деформаций мягких или костных тканей лица, мягкого и твердого нёба и др.

Если больной жалуется на боль, то следует описать локализацию, распространение (локализованная, разлитая), характер (жгучая, рвущая, дёргающая, тупая), интенсивность, зависимость от положения тела больного. Указывается время появления болей, их частота, продолжительность (кратковременные, длительные, постоянные), иррадиация, постоянство, приступообразность , нарастание или затухание. Уточняется связь болей с временем суток,  работой, приёмом пищи, бритьём, умыванием и т.д.
Так как патологические процессы, развивающиеся в челюстно-лицевой области, могут отличаться определённым характером болей, это помогает проводить  дифференциальную диагностику некоторых заболеваний. 
Например, пульсирующая самопроизвольная боль типична для гнойных воспалительных процессов, и поэтому боли при остром остеомиелите челюсти в зависимости от локализации процесса и протяжённости поражения кости бывают постоянными, острыми,  сверлящими, разлитыми, иррадиирущими по ходу нервов. Острая самопроизвольная боль различной продолжительности наблюдается при серозных воспалениях пульпы зуба, невритах тройничного нерва, артрозах височно-нижнечелюстного сустава, миозитах. 
Болевые ощущения могут возникать при движении нижней челюсти, языка, глотании, дыхании, разговоре. Такие боли могут наблюдаться при воспалительных заболеваниях, опухолях челюстно-лицевой локализации, травмах мягких и костных тканей лица, органов полости рта. Нередко причиной возникновения болей могут быть термические, химические и механические раздражители. 

При жалобах на припухлость в области лица необходимо выяснить ,когда появилась и  быстро или медленно увеличивается припухлость; имеются ли болевые ощущения; нарушается или нет при этом функция других органов и т.д. Устанавливают сопровождается ли припухлость повышением температуры тела, нарушением акта жевания и глотания.

При заболеваниях слюнных желёз нередко пациенты предъявляют жалобы на болезненность и припухание слюнных желёз во время приёма пищи, сухость в полости рта, неприятный солоноватый привкус, связанный с приёмом пищи. 

При дефектах или деформациях лица, вызывающих функциональные или эстетические нарушения, выявляют природу дефекта или деформации и устанавливают причину появления (травмы, воспалительные или онкологические  заболевания, раннее проведённые операции). 

Так же подробно описываются и другие жалобы, предъявляемые  пациентом при обращении в клинику (повышение температуры тела, общее плохое самочувствие, отсутствие сна, аппетита, затрудненное носовое дыхание, чувство распирания в области верхней челюсти, попадание жидкой пищи изо рта в нос, невозможность смыкания зубов и пережевывания пищи и др.). После выяснения жалоб приступают к сбору анамнеза.

2.ИСТОРИЯ НАСТОЯЩЕГО ЗАБОЛЕВАНИЯ(anamnesis morbi)  Собирая анамнез заболевания, выясняют самые ранние проявления болезни. Уточняют дату или примерное время начала заболевания. Выясняют, когда появились первые  признаки, как  началось (остро, внезапно, постепенно) и протекает (прогрессирует, регрессирует, с ремиссиями) заболевание. Уточняют факторы, предшествующие заболеванию, а также причины которые, по мнению больного или родственников, могли его вызвать (инфекция, травма, интоксикация, переохлаждение, перегревание и т.п.). 
Устанавливают последовательность возникновения симптомов болезни, наличие периодов обострения или улучшения и их длительность. Уточняют факторы, отягощающие течение заболевания либо способствующие улучшению состояния, изменению работоспособности во время болезни. Выясняют: в каком лечебном учреждении, какое обследования и лечение проводились до госпитализации, уточняют его эффективность. Какие заболевания диагностировались ранее.
При обращении больного по поводу травматических повреждений необходимо уточнить место,  дату и час получения травмы. Где и при каких обстоятельствах она произошла (производственная, бытовая, уличная, транспортная, спортивная и др.). Терял ли больной сознание и на какое время. Были ли тошнота, головокружение, рвота, кровотечение из носа, ушей. Уточняют: помнит ли пострадавший обстоятельства травмы, кем и какая была оказана помощь. Следует выяснить, вводили ли больному противостолбнячную сыворотку или столбнячный анатоксин, в каком лечебном учреждении и по какому поводу, когда и в каких дозах. Необходимо уточнить был ли больной трезв или  получил травму в состоянии алкогольного опьянения.

При обращении больного по поводу кровотечения, связанного с травмой, оперативным вмешательством (в том числе с удалением зуба), следует обязательно расспросить о длительности кровотечения при ранее полученных порезах, ушибах или операциях.

При врождённых дефектах и деформациях челюстно-лицевой области   выясняют данные семейного анамнеза (наследственность, особенности течения первой половины беременности и родов, развитие в раннем возрасте и позже). 

 Анамнез заболевания пишется подробно. При его составлении используются имеющиеся у больного справки из лечебных учреждений, данные лабораторного и рентгенологического обследования и другие медицинские документы.
 3. ИСТОРИЯ ЖИЗНИ БОЛЬНОГО(anamnesis vitae) Сведения о предыдущей жизни больного нередко имеет большое значение для выяснения  характера настоящего заболевания и установления причины и условий его возникновения.  Наиболее целесообразно начать описание истории жизни больного с общебиографических сведений,  которые имеют прямое или косвенное отношение к возникновению и течению болезни. Затем даётся общая характеристика психического и соматического развития в течение жизни. 
Выясняют,  какие заболевания, операции и травмы перенёс больной, начиная с детского возраста. Как они протекали, какое проводилось обследование и лечение, его результаты. Уточняют наличие у больного иммунопатологических заболеваний и состояний, непереносимость лекарственных препаратов, переливание крови и кровезаменителей. Выясняют условия труда, быта, питания, отдыха. Выявляют вредные привычки (курение, употребление алкоголя, лекарств, наркотиков). В течение беседы следят за мимикой больного, степенью раскрытия рта, конфигурацией лица и т.п. На- ряду с жалобами правильно собранный анамнез позволяет более четко представить динамику патологического процесса  у конкретного больного и наметить этапы дальнейшего обследования. После опроса приступают к осмотру больного.

4. ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ(status praesens) Обследование больного начинают с общего осмотра и определения его состояния. Осмотр – один из основных способов диагностики стоматологических заболеваний. Осмотр проводится в определённой последовательности. При осмотре даётся общая оценка состояния больного: удовлетворительное, средней тяжести, тяжёлое, крайне тяжёлое, агонирующее. Сознание ясное, спутанное и т.д. Выражение лица: спокойное, возбуждённое, безразличное, маскообразное, утомлённое. Положение в постели: активное, пассивное, вынужденное. Походка. Телосложение: правильное, имеются отклонения; сутулость, деформации. Питание: чрезмерное, хорошее, удовлетворительное, пониженное, истощение. Рост. Вес. Температура тела.
 Кожа: цвет (нормальный, красный, бледный, желтушный, цианотичный, землистый, багровый, тёмно-коричневый и др.), влажность, сухость, шелушение, горячая, холодная. Имеются ли рубцы, пролежни, сыпь, расчёсы, пигментация и депигментация, кровоизлияния. Оценивают видимые слизистые оболочки: цвет, кровоизлияния, изъязвления, влажность и т.д. Волосы и их состояние. 
Для врача-стоматолога наиболее важна оценка состояния лимфатических узлов. Врач должен чётко представлять, в какие группы лимфатических узлов оттекает лимфа от полости рта.

При осмотре и пальпации шеи лимфоузлы исследуют в таком порядке: затылочные, околоушные, подподбородочные, поднижнечелюстные, шейные, паратрахеальные. Оценивается величина, форма, консистенция, болезненность, подвижность, спаянность с кожей и окружающими тканями.

Мышцы: степень развития, тонус (нормальный, повышенный, пониженный), болезненность при ощупывании, при движениях активных, пассивных.

Кости: деформации, искривления, периоститы, болезненность при надавливании, при поколачивании.

Суставы: конфигурация, движения, активные, пассивные, свободные, ограниченные, степень ограничения, болезненность и хруст при ощупывании, отёчность, припухание, флюктуация.

Органы дыхания. Форма грудной клетки: обычная, бочкообразная, цилиндрическая, паралитическая, рахитическая, воронкообразная, «куриная». Деформации, асимметрии (горб и пр.). Искривление позвоночника: лордоз, кифоз, сколиоз и пр. Симметричность движения грудной клетки при дыхании. Тип дыхания: грудной, брюшной, смешанный. Глубина и ритм дыхания: поверхностное, глубокое, ритмичное. Число дыханий в минуту. Одышка: инспираторная, экспираторная, смешанная. Голосовое дрожание. Данные сравнительной и топографической перкуссии лёгких.

Аускультация: характер дыхания, сила (усиленное, ослабленное), хрипы сухие, влажные, звучные, незвучные, крепитация. Шум трения плевры – нежный, грубый, его локализация. Бронхофония.

Органы кровообращения. Осмотр области сердца и крупных сосудов: наличие сердечного горба, верхушечный и сердечный толчок. Эпигастральная и ретростернальная пульсация, пульсация сонных артерий. Ощупывание области сердца: верхушечный и сердечный толчок, их свойства. Границы относительной и абсолютной сердечной тупости. Ширина сосудистого пучка. Аускультация сердца. 

Подсчитывают пульс. Оцениваются частота, наполнение, напряжение, ритм, скорость, равномерность на обеих руках. Дефицит пульса. Измеряется артериальное давление.

Органы пищеварения. Живот. Величина и форма его, измерение окружности. Правильность конфигурации. Наличие подкожной венозной сети, видимой перистальтики, метеоризма, свободной жидкости. Тонус мышц брюшной стенки – нормальный, пониженный, повышенный. Мышечная защита – общая и частичная с точным указанием места.

Поверхностная пальпация живота. Болезненность – разлитая или ограниченная. Глубокая пальпация желудка и кишечника. Аускультация живота.

Печень: размеры при пальпации и перкуссии. Реберный край: болезненность, консистенция (мягкая, твёрдая), поверхность (гладкая, бугристая). Желчный пузырь: его прощупывание, болезненность, симптом 
Курвуазье, френикус – симптом. Селезёнка: её величина, болезненность, консистенция, поверхность.

Органы мочевыделения. Расстройства мочеиспускания, болезненность, частые позывы, затруднённое мочеиспускание, гематурия и пр. Осмотр поясничной области. Пальпация почек. Исследуется симптом Пастернацкого с обеих сторон.

Нервная система и органы чувств. Оценивают умственное развитие, интеллект. Сон. Настроение и его устойчивость, реакция на окружающее. Наличие головных болей, головокружения, обмороков. Речь: нормальная, расстройства речи. Походка больного. Судороги, параличи, парезы. Нарушения чувствительности. Дермографизм: белый, красный, стойкий, нестойкий. Рефлексы кожные, сухожильные, слизистые, зрачковые. Менингиальные симптомы. Патологические рефлексы (если есть, то какие). Координация движений. Симптом Ромберга.

Органы чувств: зрение, слух, обоняние (без отклонений, с отклонениями). При показаниях результаты дополнительных исследований.

Эндокринная система. Явные эндокринные нарушения (чрезмерное ожирение или истощение, акромегалия и др.) Выраженность вторичных половых признаков. Состояние щитовидной железы: величина, форма, консистенция, смещаемость.
5.ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И ШЕИ. Обследование челюстно-лицевой области включает внешний осмотр, пальпацию, осмотр полости рта, инструментальное исследование. Осмотр больного проводится в стоматологическом кресле. При состоянии средней тяжести и тяжёлом больного осматривают в кровати, на столе в перевязочной или в стоматологическом кресле, приведённом в горизонтальное положение.

Для обследования используют лоток со стерильными инструментами: шпателем (для отведения губ, щёк и осмотра преддверия и собственно полости рта, отведения языка и осмотра подъязычной области, тела языка, миндалин, глотки), стоматологическим или анатомическим пинцетом (для определения подвижности зубов и их перкуссии). В ходе обследования пользуются стоматологическим зеркалом (для осмотра зубов, подъязычной области, нёба), зубным зондом (для зондирования дефектов коронки зубов, зубодесневых карманов). При заболеваниях слюнных желёз применяются слюнные зонды (для зондирования протоков). Для зондирования ран пуговчатый зонд.

Осмотр начинают с определения конфигурации лица и состояния кожных покровов. При этом обращают внимание на симметричность правой и левой половины лица, цвет кожных покровов, наличие рубцов, свищей, их расположение, характер отделяемого из свищей. При наличии припухлости околочелюстных мягких тканей определяют её границы, консистенцию, спаянность кожи с подлежащими тканями, характер припухлости при пальпации, наличие очагов размягчения, флюктуации. 

Флюктуация, или зыбление - симптом нахождения жидкости в замкнутой полости. Её определяют следующим образом. На исследуемый участок кладут один или два пальца одной руки.  Затем одним или двумя пальцами другой руки производят резкий толчок в области исследуемого участка. Вызванное им движение жидкости в полости воспринимается пальцами, приложенными к исследуемому участку в двух взаимно перпендикулярных направлениях. Флюктуация, воспринимаемая только в одном направлении, является ложной. Ложная флюктуация может определяться в области упругих тканей, в мягких опухолях (например, липом).

Выявляют деформации и дефекты челюстно- лицевого скелета и мягких тканей лица. Отмечают поражение черепно-мозговых нервов.

Пальпация. Различают пальпацию поверхностную, глубокую, вне- и внутриротовую. Пальпацию нужно делать нежно, не причиняя боли и не вызывая дополнительных повреждений (кровоизлияний и т.п.). Вначале выполняют поверхностную пальпацию, затем глубокую. Пальпацию челюстно-лицевой области и смежных  областей производят пальцами одной руки, а другой рукой удерживают голову в необходимом для этого положении. Очередность пальпации той или иной анатомической области определяется локализацией патологического процесса, так как никогда не следует начинать пальпацию с зоны поражения. Полагается пальпировать  в  направлении  от   «здорового»   к  «больному». 
Отмечают все неровности, утолщения, уплотнения, припух​лость, болезненность и другие изменения, обращая особое вни​мание на состояние лимфатического аппарата. При наличии воспалительной инфильтрации определяют ее консистенцию (мягкая, плотная), зону распространения, болезненность, спа​янность с подлежащими тканями, подвижность кожных покро​вов над ней (берется кожа в складку или нет), наличие оча​гов размягчения, флюктуации, состояние регионарных лимфа​тических узлов. Пальпаторно определяют размеры и границы патологического очага. 

При пальпации определяется степень плотности и эластичности измененных тканей (пастозность, флюктуация, симптом пергаментного хруста или прогибающейся детской пластмассовой игрушки), соотношение кожи с подкожной клетчаткой (подвижность, спаянность). 

           Если при пальпации околочелюстные мягкие ткани уплотнены, болезненны, кожа с подлежащими тканями спаяна, с трудом собирается в складку или не образует её, цвет изменён от интенсивно-розового до ярко-красного или багрово-синего, температура тканей повышена, то это свидетельствует о наличии инфильтрата. Такая клиническая картина может наблюдаться при абсцессе, флегмоне, лимфадените и других воспалительных заболеваниях в околочелюстных мягких тканях. При этом следует отмечать границы патологических изменений, определять участки наибольшей болезненности и флюктуации, спаянность поражённых тканей с подлежащими костями лицевого скелета, наличие свищей. 

Сравнительное пальпаторное исследование костей челюстно-лицевого скелета производят по костным контурам лица и главным образом в местах соединения костей, обращая внимание на нетипичные неровности кости, болевые ощущения при пальпации, наличие локальной болезненности. 

Проверяется функция височно-нижнечелюстных суставов. Определяют объём движения нижней челюсти при открывании и закрывании рта и движении в стороны.   

Исследование тканей и органов полости рта. Исследование тканей и органов полости рта включает определение прикуса, состояние зубов, краевого пародонта, слизистой оболочки по​лости рта, альвеолярного края нижней челюсти, альвеолярного отростка верхней челюсти, языка и подъязычной области. 
Начинают исследование с определения прикуса — соотноше​ния зубных рядов верхней и нижней челюстей при сомкнутых зубах. Необходимость оценки прикуса определяется тем, что многие деформации челюстно-лицевой области (верхняя либо нижняя прогнатия, открытый прикус и др.), а также переломы челюстей сопровождаются его нарушением. 
Прикусом называется характер смыкания зубов в положении центральной окклюзии. Различают физиологические, патологические и аномальные прикусы. К физиологическим прикусам относят ортогнатический, прямой (ортогенический), физиологическую прогнатию и физиологическую прогению, бипрогнатию (наклон альвеолярных отростков вперёд), опистогнатию (наклон альвеолярных отростков назад).
 Патологические прикусы – глубокий, открытый, перекрёстный, прогения (мезиальный) и прогнатия (дистальный). Им присуще нарушение взаимоотношения зубных рядов, которое приводит к расстройству функции жевания, речи и сказывается на внешнем облике больного. 
Аномальные прикусы отличаются атипичным положением зубов в рядах, отсутствием или разнообразным видом смыкания с противоположными зубами. Они чаще всего являются следствием перенесённого в детском возрасте рахита, болезней носовой полости, вредных привычек (сосание пальцев, губ, вкладывание между зубами инородных предметов, подпирание щеки рукой и др.).
Затем осматривают зубы и краевой пародонт. Устанавливают количество зубов, их расположение, цвет, нали​чие и локализацию кариозных поражений, зубных отложений, степень подвижности, наличие патологических десневых карма​нов и характер отделяемого из них. При необходимости опре​деляют реакцию на температурные, электрические раздражения и механическую нагрузку. При отсутствии того или иного зуба необходимо вы​яснить, был ли зуб удален или он не прорезался (ретенирован). Это важно в том отношении, что иногда ретенированные зубы явля​ются источником возникно​вения ряда патологических процессов (фолликулярные кисты, невралгические боли, резорбция корней соседних зубов). 
При расположении вне зубной дуги  зуб в не​которых случаях может на​рушать акт жевания или травмировать слизистую оболочку щеки. Изменение цвета зуба (потемнение) часто обусловлено некрозом пульпы. При наличии в зубе глубокой кариозной полости следует установить, сохра​нилась ли пульпа или она некротизирована. Определить состояние пульпы можно с помощью электроодонтодиагностики. 
При появлении болей важно выяснить, какой зуб является причиной этого и в результате какого заболевания (пульпит, периодонтит, остеомиелит) возникла болевая реакция. Для дифференциальной диагностики имеет значение ха​рактер болей. Для выяснения источника болей необходимо с помощью стоматологического зеркала и зонда установить на​личие кариозного поражения у того или иного зуба и детально его обследовать (при пломбированном зубе — плотность при​легания пломбы, цвет, подвижность; при открытой кариозной полости — ее глубину, болезненность во время зондирования). Важным является установление степени подвижности зубов, а также определение глубины патологических карманов. 
Сте​пень подвижности зубов определяют следующим образом: на​ложив на коронку зуба пинцет, производят качательные движения. При подвижности зуба в переднезаднем (вести​булярно-оральном) направлении - I степень, при подвижности в переднезаднем и боковых (вестибулярно-оральном и мезио-дистальном) направлениях — II степень, а если к этому добав​ляется подвижность вдоль оси зуба (по вертикали) - III сте​пень.
Для   определения   глубины   десневых   карманов   применяют затупленный   стоматологический   зонд   с   нанесенными   на   нем миллиметровыми делениями. Вводя такой зонд в патологиче​ский карман, отмечают его глубину. Осматривая десны, опре​деляют их цвет (розовый, бледный, синюшный), наличие отеч​ности, припухлости, гипертрофии или атрофии, очагов крово​излияния, изъязвления, кровоточивости и др. 
Зубная формула. Существует не​сколько схем написания зубной формулы. В нашей стране применяется схема, на которой горизонтальная линия указывает на принадлежность зубов к верхней или нижней челюсти, а вертикальная - на принадлежность зубов к правой или левой стороне. При этом 
постоянные зубы принято обозначать арабскими цифрами, а молочные (временные)  - римскими:

87654321 │ 12345678                         V IV III II I │I II III IV V
87654321 │ 12345678                         V IV III II I │I II III IV V
По этой схеме цифра 1 соответствует центральным рез​цам, 2 — боковым резцам, 3 — клыкам, 4 — первым малым коренным зубам (премолярам), 5 — вторым малым коренным зубам, 6 — первым большим коренным зубам (молярам), 7 -вторым и 8 - третьим большим коренным зубам.
Для обозначения принадлежности зуба или челюсти пользуются можно пользоваться следующими обозначениями:

1|- первый резец верхней челюсти справа; |1 -  пер​вый резец верхней челюсти слева; |¯1 — первый резец нижней челюсти справа; |¯3  - клык нижней челюсти слева; 7|— второй больной коренной зуб верхней челюсти справа и т. д.

Существуют и другие способы обозначения формулы зу​бов. Широкое применение получило обозначение, когда к порядковому номеру зуба челюсти с 1 по 8 добавляется и номер квадрата, который ставится впереди номера зуба:
                                        1 квадрат │ 2 квадрат

                                        4 квадрат │3 квадрат

Формула зубов выглядит следующим образом:

                18 17 16 15 14 13 12 11 │  21 22 23 24 25 26 27 28

                48 47 46 45 44 43 42 41 │  31 32 33 34 35 36 37 38

При таком обозначении достаточно назвать две цифры для точного определения зуба в дуге: 21 - центральный резец верхней челюсти слева; 44 - первый малый корен​ной зуб (премоляр) нижней челюсти справа.

Для определения состояния зуба применяются буквен​ные обозначения: кариес — С, пульпит - Р, периодон​тит - Pt, пломба - П, зуб, покрытый коронкой - К, искусственный зуб несъемного протеза - И Наличие зуб​ного камня, гипоплазия, флюороз и другие патологичес​кие изменения отмечаются в графах, расположенных под формулой зубов. Степень подвижности зуба обозначается римскими цифрами над или под его цифровым индексом

  При различных патологических процессах: воспалении, травме, опухолях – возникает необходимость в определении жизнеспособности пульпы зубов методом электроодонтодиагностики. Показатели до 8-10 мА свидетельствуют о нормальном состоянии пульпы, от 10 до 60 мА и более 100 мА – об её изменении и даже о гибели. Пороги раздражений от 100 до 200 мА свидетельствуют о раздражении электротоком периодонта.
При осмотре зубов обращают внимание на их количество, расположение в зубной дуге, цвет, форму, величину, наличие очагов 
поражения, состояние пломб и протезов. После осмотра приступают к перкуссии и зондированию.

Определяют наличие запаха изо рта: кислый, гнилостный, аммиачный, алкоголя и др. 

Исследуется степень открывания рта, отмечают сколько сантиметров пропускает ротовая щель между резцами .Выясняют  наличие болезненности при открывании рта или её отсутствие, возможность боковых движений челюстью. После  исследования  зубов  и  краевого  пародонта  приступают к   исследованию   слизистой   оболочки ротовой полости .
Губы. Осмотр органов полости рта начинают с обследования состояния красной каймы губ и уголков рта. Отмечают их рельеф, величину, цвет, влажность, высыпания (герпес), изъязвления уголков рта (ангулярный хейлит), трещины, рубцы и др. Слизистую оболочку губ осматривают при сомкнутых челюстях, для чего приподнимают верхнюю губу и опускают нижнюю. 

Язык. Изучают состояние тканей языка: размер, подвижность, цвет, сухость, влажность, налеты, рисунок (например, «географический язык»), воспалительные изменения, состояние сосочков языка, трещины, язвы, отпечатки зубов. Вкус (без отклонения, с отклонением).

Слизистая оболочка полости рта. Слизистую оболочку полости рта осматривают при естественном свете, поскольку при искусственном  освещении она меняет свою окраску. При этом обращают внимание на её цвет, пигментацию, элементы поражения (афты, язвы, эрозии, трещины, рубцы), состояние выводных протоков околоушных слюнных желез, выраженность прикрывающих их сосочков и характер слюноотделения из устьев выводных протоков. При осмотре слизистой оболочки рта фиксируют внимание на малых слюнных железах – губных, щёчных, молярных, нёбных, язычных.  

При осмотре и исследовании подъязычных областей применяют бимануальную пальпацию: со стороны подъязычной складки и поднижнечелюстной области исследуют глубокие ткани дна полости рта. 

В случае перфорации дна верхнечелюстной пазухи при удалении зуба исследуют лунку, определяют попадание в полость носа через рот жидкости. Устанавливают глубину пазухи путём введения в неё зонда. 

При  наличии язвы исследуют плотность её краёв, болезненность, состояние дна. 
Десны.   В норме десны бледно-розовые, плотно охватывают шейку зуба. Десневые сосочки бледно –розовые, занимают межзубные промежутки. Может быть увеличение размера десневых сосочков за счет их отека, когда прикрывается значительная  часть зуба.    
 Поверхность десны  имеет равномерно расположенные незначительные возвышения, которые придают ей вид, напоминающий кожуру апельсина. При развитии патологических изменений поверхность десны может становиться гладкой, блестящей. Консистенцию десны определяют пальпаторно. В норме десна упругая. Если есть патологические изменения, она рыхлая, пастозная либо уплотненная. 
 Это наблюдается при возникновении отека и воспалительных явлений. 

 Осмотр десны позволяет определить вид воспаления(катаральное ,язвенно-некротическое, гиперпластическое ). 
Изменения консистенции десны часто сопровождаются изменениями её контура.

При осмотре десны обращают внимание на наличие пародонтальных свищей, рубцовых изменений и морфологических элементов поражения.

Зев: цвет, гиперемия, гипертрофия или атрофия миндалин, налеты, некроз. 
Исследование челюстей. Отличия в анатомическом строе​нии и  расположении верхней и нижней челюстей, а также не​одинаковая степень их участия в выполнении разнообразных функций обусловливают различное течение патологических процессов и различные признаки  проявления. В этой связи  исследование изменений челюстей целе​сообразно описывать  раздельно.
Исследование верхней челюсти. При обследо​вании больных с поражением верхней челюсти большое значение имеют жалобы и анамнез, так как из-за особенностей ана​томического строения этой кости при внешнем осмотре далеко не всегда можно обнаружить патологические изменения. В начале появляются такие симптомы, как боли, вы​деления из носа, подвижность зубов и только в более позднем периоде возникает деформация челюсти. Этими симптомами или некоторыми из них сопровождаются такие заболевания, как острое или обострившееся хроническое воспаление верхне​челюстной пазухи, злокачественные опухоли, локализующиеся в верхнечелюстной пазухе, хронический остеомиелит верхней челюсти и др.
Для установления точной природы патологического процесса необходимо детализировать указанные выше симпто​мы: при болях — определить место наибольшей болезненности, выявить ее интенсивность и иррадиацию, при наличии выделе​ний из носа — их характер (слизистые, гнойные, кровянистые, кровянисто-гнойные и др.). при деформации — ее вид (выпячи​вание стенки верхнечелюстной пазухи, разрушение ее и т. д.), размеры, локализацию и др.
Иногда при удалении верхних больших коренных зубов во​зникает перфорация верхнечелюстной пазухи. Для выявления такой перфорации производят носоротовую пробу, которая за​ключается в том, что больной,
зажав пальцами нос, пытается выдуть через него воздух. Если имеется перфорация, то воздух через перфорационное отверстие пойдет в полость рта; наобо​рот, при надувании щек воздух из полости рта пройдет в нос.      

        Пальпаторно исследуют альвеолярные отростки челюстей, нёбный отросток верхней челюсти, ткани за бугром верхней челюсти.
Исследование нижней челюсти. Нижняя че​люсть более доступна для исследования, чем верхняя, и благо​даря этому симптоматика при ее поражениях выявляется рань​ше и отчетливее. При исследовании нижней челюсти обращают внимание на форму, симметричность обеих ее половин, вели​чину, наличие неровностей, утолщений, приобретенных и врож​денных деформаций. Пальпацией определяют характер поверх​ности утолщения или опухоли (гладкая, бугристая), консистен​цию (плотная, упругая, мягкая 
Исследование височно-нижнечелюстного сустава. Чаще всего при патологии височно-нижнечелюстных суставов больные жалуются на щелканье в суставе, боль. ограничение  открывание рта ,хруст, головную боль, понижение слуха. О функции височно-нижнечелюстного сустава в определенной мере можно судить по степени открывания рта и боковых движений нижней челюсти.
Нормальное открывание рта у взрослого человека соответ​ствует 45—50 мм между резцами. Некоторые  авторы считают недостаточно достоверным определение степени открывания рта в миллиметрах, так как у людей раз​ного возраста, пола, конституции абсолютные величины от​крывания рта различны. Индивидуальную норму открывания рта они предлагают определять на основании измерения по ши​рине   пальцев.   Так,   если   больной   открывает   рот   на   ширину своих 3 пальцев (указательного, среднего и безымянного), это можно считать нормой.
Проверка объема боковых движений нижней челюсти за​ключается в определении расстояния в миллиметрах, на кото​рое смещается нижняя челюсть от срединной линии лица, при ее движениях в ту и другую стороны.
Затем осматривают и пальпируют область височно-нижнечелюстного сустава .Отмечают состояние тканей в этой области: наличие припухлости, гиперемии, инфильтрации и болезненно​сти. Отдавливая кпереди козелок уха, осматривают наружный слуховой проход. Определяют, имеется ли его сужение из-за вы​бухания передней стенки. При отсутствии воспаления в наруж​ные слуховые проходы входят концы мизинцев  при откры​вании и закрывании рта. Устанавливают степень подвижности суставных головок. Отмечают появление при этом болезненности, хруста или щелканья в су​ставе.
Исследование слюнных желез. При исследовании слюнных желез обращают внимание на цвет кожных по​кровов и изменение контуров тканей в области анатомического расположения желез. Если контуры изменены за счет припух​лости, то определяют ее размеры и характер (разлитая, огра​ниченная, мягкая, плотная, болезненная, очаги размягчения, флюктуации). Если же изменение контуров железы обусловле​но опухолевым процессом, то устанавливают точную локализа​цию опухоли в железе, четкость ее границ, размеры, консистен​цию, подвижность, характер поверхности (гладкая, бугристая). Выявляют, имеется ли парез или паралич мимической муску​латуры и поражение жевательных мышц.
Осматривают выводные протоки. Для осмотра устьев выводных протоков околоушных слюнных желез, которые на​ходятся на слизистой оболочке щеки по линии смыкания зубов на уровне первого верхнего моляра, стоматологическим зерка​лом или тупым крючком оттягивают вперед и несколько кнаружи угол рта. Слегка массируя околоушную слюнную железу, наблюдают за выделением слюны из устья протока, определяя при этом характер слюны (прозрачная, мутная, гнойная) и хотя бы приблизительно ее количество. 
Для того чтобы осмот​реть выводной проток подчелюстной и подъязычной слюнных желез, стоматологическим зеркалом отводят язык кзади. В пе​реднем отделе подъязычной области осматривают выводное от​верстие протоков. Массируя поднижнечелюстную слюнную железу, устанавливают характер и количество ее секрета. Путем паль​пации по ходу протока сзади наперед определяют наличие в протоке слюнного камня или воспалительного инфильтрата. Производя пальпацию со стороны полости рта и подчелюстной области (бимануально), более точно устанавливают величину, консистенцию   поднижнечелюстной   и   подъязычной   слюнных   желез (рис.1)
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Рис. 1.  Бимануальная паль​пация протока поднижнечелюстной слюнной железы.
В случае локализации камня в поднижнечелюстной слюнной железе она бывает увеличенной, плотной и болез​ненной. При определенных показаниях (подозрение на наличие камня, дефор​мацию протока, его сужение) и отсут​ствии воспалительных явлений можно производить осторожное зондирование протока.
Для  исследования (при наличие показаний) секре​торной функции производят сбор слю​ны из двух     симметричных слюнных желез, вводя в их протоки специаль​ные канюли. 
Скорость секреции может изучаться натощак или после пробного завтрака. Для этого слюну в течение 15 минут собирают в мерную пробирку. Скорость секреции считается уменьшенной, если слюны выделяется до 30 мл/ч (0,5 мл/мин) натощак и 50 мл/ч (0,8 мл/мин) после пробного завтрака. Для стимуляции слюноотделения рекомендуют 1% раствор пилокарпина гидрохлорида (8 капель внутрь), лимонную кислоту (кристаллик под язык), 1 кубический сантиметр парафина (путем жевания). Проводят качественный анализ слюны, цитологическое исследование её мазков. 
Для диагностики применяют пункционную биопсию, рентгенографию слюнных желез, сиалографию. Сиалография  позволяет судить о состоянии протоков и паренхимы железы. В качестве контрастного вещества используют масляные препараты: йодлипол, липиодол. Широко применяют контрастные вещества на водной основе – 76% раствор верографина и 60% раствор урографина. Количество вводимого контрастного вещества зависит от характера патологического процесса. Степень заполнения железы масляным раствором контрастного вещества определяют по появлению чувства распирания и легкой болезненности в области железы.

Водорастворимые контрастные вещества выделяются из железы через 2 минуты, поэтому вводить их нужно в рентгенкабинете и тотчас проводить рентгенографию.

Противопоказанием для сиалографии являются острые или обострившиеся хронические воспалительные заболевания паренхимы слюнных желез или их протоков. 
На основании жалоб, анамнеза, внешнего осмотра и паль​пации с большой долей достоверности можно установить ха​рактер заболевания (воспалительные процессы, системные по​ражения, слюннокаменная болезнь, опухоли, опухолевидные об​разования, повреждения и их последствия). 
Исследование функции тройничного, лицевого, языкоглоточного и блуждающего нервов. При исследовании функциональ​ного состояния тройничного нерва (п. rigemini) оценивают так​тильную, болевую и температурную чувствительность в обла​стях, иннервируемых  чувствительными нервами, и двигатель​ную функцию жевательных мышц. 
Для проверки чувствитель​ности при закрытых глазах больного поочередно дотрагиваются до кожи исследуемого участка бумажкой (тактильная чувстви​тельность), иголкой (болевая чувствительность) и пробирками с теплой и холодной водой (температурная чувствительность) и просят больного сказать, что он чувствует. Проверяют также чувствительность роговицы, конъюнктивы, слизистой оболочки полости рта и носа. Определяют восприятие вкусовых ощуще​ний с  передних двух третей  языка.  
Пальпируют  места  выхода  чувствительных нервов из черепа в области надбровной дуги, в подглазничной области и в области подбородка, устанавли​вают наличие болевых точек.
При проверке двигательной функции тройничного нерва определяют тонус и силу жевательных мышц, а также пра​вильность положения нижней челюсти при ее движениях. 
С целью определения тонуса жевательных мышц больного про​сят крепко сжимать и разжимать зубы; при этом производят пальпацию хорошо контурируемых собственно жевательных и височных мышц. Для проверки силы жевательных мышц при открытом рте больного охватывают большим и указательным пальцами правой руки подбородок и просят больного закрыть рот, стараясь при этом за подбородок удержать нижнюю че​люсть. Правильность положения нижней челюсти при ее дви​жениях определяют при открывании и закрывании рта, а так​же при перемещении ее в стороны.
  Лицевой нерв(n. facialis) иннервирует мимические мышцы лица, поэтому при исследовании его функции опреде​ляют состояние мимических мышц лица в покое и при их со​кращении. Наблюдая состояние мышц в покое, отмечают выра​женность кожных складок (морщин) правой и левой сторон лба, ширину обеих глазных щелей, рельефность правой и левой носогубных складок, симметричность углов рта.
Сократительную способность мимических мышц проверяют при поднятии и нахмуривании бровей, закрывании глаз, оскаливании зубов, надувании щек и выпячивании губ.
При исследовании функции языкоглоточ​ного нерва (п. glossopharyngeus) определяют восприятие вкусовых ощущений с задней трети языка и наблюдают за осуществлением акта глотания.
Исследование вкусовых ощущений заключается в определе​нии правильности восприятия сладкого, кислого, горького и со​леного. С этой целью на язык поочередно наносят стеклянной палочкой каплю раствора сахара, уксусной кислоты, хинина, поваренной соли и просят определить вкус раствора. Исследо​вание рекомендуется проводить следующим образом:
1) каплю раствора следует наносить на ограниченный уча​сток слизистой оболочки передних двух третей языка  (иннервируемых вкусовыми волокнами п. lingualis)   и отдельно на сли​зистую оболочку задней трети  языка,  иннервируемую п.  glossopharyngeus;

2) перед нанесением   капли   другого   раствора   необходимо тщательно прополоскать рот водой;

3) во   время   исследования   больной   не   должен   разговари​вать, так как при разговоре возможно растекание раствора по всей   поверхности    языка.    Ответы   он   должен   давать   пись​менно    или    указывая    пальцем    на    заранее    заготовленные ответы;
4) надо сравнить восприятия вкусовых ощущений на правой и левой половинах языка.
При расстройствах функции этого нерва отмечаются вкусо​вая анестезия на соответствующей стороне задней трети языка и нарушение акта глотания.
Блуждающий нерв (п. vagus) является смешанным. В его состав входят двигательные и чувствительные волокна. Диагностический  интерес представляет исследование одной из его ветвей — воз​вратного нерва (п. recurens), снабжающего двигательными во​локнами мышцы нёба, шилоглоточную мышцу, сжиматели глотки, мышцы гортани.
Исследование функции заключается в определении темб​ра голоса, подвижности мягкого нёба и голосовых связок, а также в наблюдении за актом глотания.
Тембр голоса определяют при разговоре с больным .Отме​чают, нет ли носового оттенка голоса, обусловленного парезом мышц мягкого нёба,  его охриплости из-за паралича голосовой связки. Подвижность мягкого нёба устанавливают при произношении больным протяжного звука «а — а». При проверке акта глотания отмечают, не попадает ли жидкость в нос.
При нарушении проводимости блуждающего нерва или его ветви — возвратного нерва  наблюдаются свисание мягкого нёба и голосовой связки на стороне поражения, отсутствие их движений, нарушение акта глотания (жидкая пища попадает в нос).
Речь: обычная, заикание, открытая гнусавость и другие виды дизартрии.
Данные объективного исследования челюстно-лицевой области описывается подробно, особенно обращается внимание на состояние пораженного органа.
6.СПЕЦИАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.

Электроодонтодиагностика — метод исследования реакции нервных элементов пульпы зуба на раздражение их электриче​ским током. Метод помогает уста​новить наличие патологического процесса в коронковой и кор​невой пульпе или периодонте.
Электроодонтодиагностику проводят при помощи специаль​ных аппаратов 0Д-2м или ИВН-1.
Результаты исследования оцениваются по минимальной силе тока, вызвавшего легкую болевую реакцию. Реакция на ток силой 2—б мкА считается нормальной. Реакция на ток от 7 до 60 мкА позволяет думать о наличии патологических из​менений в коронковой пульпе. При реакции на ток от 60 до 90 мкА следует предполагать патологический процесс в кор​невой пульпе. Реакция на ток 100 мкА и более свидетельствует о гибели всей пульпы и верхушечном периодонте. 

Рентгенологическая диагностика требует от врача знания нормальной анатомии челюстно-лицевого скелета в рентгеновском изображении, изменение его рентгенологического рисунка при патологических процессах на разных стадиях развития и во время лечения. 
Лучевое исследование костей лицевого скелета с помощью уни​версального рентгеновского аппарата проводят, используя по показаниям различные про​екции. Применяют рентгеновскую пленку размером 13х18 и 18х24 см.
    Рентгенография черепа в передней полуаксиальной (под​бородочной) проекции рекомендуется с целью диагностики переломов верхней челюсти, скуловой кости и дуги. При этом на снимке четко оп​ределяются анатомические образования лицевого скелета: орбиты, ску​ловые кости и дуги, полость носа, границы верхнечелюстных пазух, удовле​творительно - контуры нижней челюсти.                      

   Для проведения снимка больной лежит на животе лицом вниз. Его руки располагаются вдоль туло​вища либо под грудью. Кассету располагают в продольном положении. Голову устанавливают так, чтобы срединная сагиттальная плоскость была перпендикулярна плоскости стола по средней линии. Плоскость физиологической горизонтали и ушной вертикали должна быть ориентирована к кассете под углом 45°. Подбородок соприкаса​ется с декой стола, а кончик носа отстоит на 2-3 см. Центральный луч направляют перпендикулярно на наружный затылочный выступ. Фо​кусное расстояние 100 см.
Рентгенография глазниц в носоподбородочной проекции целесообразна при диагностике перелома верхней челюсти по верхнему и среднему типам. На снимке определяются структура стенок глазницы, малое и большое крыло клиновидной кости, верхние глазничные щели. 
Во время проведения лучевого исследования больной лежит на животе с вытянутыми вдоль туловища руками. Его голова прилежит к столу подбородком и кончиком носа, переносье соответствует центру кассеты размером 13x18 см. Кассету располагают в поперечном положении. Центральный пучок излучения направляют на центр кассеты. Фокусное расстояние 10 см.
Рентгенография крыльев клиновидной кости и верхних глазничных щелей применяется для диагностики перелома верхней челюсти по верхнему типу. На снимке определяются кры​лья основной кости, верхние глазничные щели. 
Во время его проведе​ния больной лежит на животе с вытянутыми вдоль туловища руками. Срединная сагиттальная плоскость головы соответствует средней линии де​ки стола и перпендикулярна его плоскости. Больной прилежит к столу лбом и кончиком носа, корень которого должен соответствовать центру кассеты. Кассету располагают в поперечном положении. Центральный пу​чок скашивают каудально под углом 30° и направляют через переносье в центр кассеты. Фокусное расстояние 100 см.
Снимок черепа в боковой проекции (рентгенография ту​рецкого седла) рекомендуется при диагностике перелома основа​ния черепа и верхней челюсти. На нем определяются кости свода и основания черепа, турецкое седло, гипофизарная ямка. Лицевой ске​лет (верхняя и нижняя челюсти в боковой проекции) выявляется хуже. 
При проведении снимка больной лежит на животе с повернутой в сто​рону головой. Его рука согнута в локтевом суставе, кисть сжата в кулак, который подложен под подбородок для его фиксации. Голову уклады​вают так, чтобы средняя линия деки соответствовала проекции турецкого седла на боковую поверхность головы. Срединная сагиттальная плоскость головы должна быть параллельна плоскости стола. Фрон​тальная плоскость и плоскость физиологической горизонтали пер​пендикулярны плоскости стола. Кассету размером 24x30 см помеща​ют в продольном положении так, чтобы ее верхний край был выше верхней точки свода черепа на 3 см. Центральный луч направляют отвесно соответственно проекции турецкого седла на кожу.
Рентгенография скуловой кости в тангенциальной про​екции используются для диагностики перелома скуловой кости и скуловой дуги. На снимке определяются тело скуловой кости, ску​ловая дуга, передняя стенка верхнечелюстной пазухи. 
При лучевом исследовании больной лежит на животе, его голова повернута в сто​рону так, чтобы ее срединная сагиттальная плоскость образовывала с кассетой открытый кзади угол в 60°. Плоскость физиологической го​ризонтали должна быть перпендикулярна кассете, которую устанав​ливают в продольном положении. Над серединой кассеты располагают область скуловой кости и наружной стенки глазницы противополож​ной пленке стороны лица. Центральный пучок излучения направляют касательно по отношению к исследуемой скуловой кости.
Рентгенография черепа в носолобной проекции выполняется при диагностике переломов нижней челюсти в области ее ветвей, те​ла и подбородка. На снимке определяется вся нижняя челюсть в прямой проекции, на которую наслаивается изображение шейного отдела позво​ночника; видны кости свода черепа, пирамиды височных костей, верхняя челюсть, глазницы, стенки полости носа, нижние отделы верхнечелюстных пазух. 
Для проведения снимка больного укладывают на живот лицом вниз с расположенными вдоль туловища или под грудью руками. Срединную сагиттальную плоскость головы устанавливают перпендикулярно плоско​сти стола по средней линии деки. Лоб и кончик носа соприкасаются с де​кой стола. Кассету располагают в продольном положении так, чтобы об​ласть корня носа находилась в центре кассеты. Центральный луч направля​ют перпендикулярно на наружный затылочный выступ. Фокусное рас​стояние 100 см.
Рентгенография нижней челюсти в косой проекции реко​мендуется при переломе нижней челюсти в области ее ветви и тела, иногда - при переломе скуловой дуги соответствующей стороны. На снимке определяются угол и ветвь нижней челюсти, нижние моляры. Иногда в вырезку нижней челюсти проецируется скуловая дуга прилежа​щей стороны. 
При проведении снимка пациент лежит на боку. Кассету рас​полагают в поперечном положении на угловой подставке или на мешочках с песком под углом 30° к плоскости стола. Больной прилежит к кассете щекой и нижней челюстью. Срединная сагиттальная плоскость головы с плоскостью кассеты образует угол 40°, открытый краниально. Цен​тральный пучок направляют под 
углом 20° к вертикали в краниальном направлении на середину тела нижней челюсти в центр кассеты.
Лучевое исследование нижней челюсти и височно-нижнечелюстных суставов можно провести и с помощью дентального рентгеновского аппарата.
Изображение структуры костной ткани челюстей и зубов для изучения состояния периапикальных тканей получают  близкофокусной контактной рентгенографией, при которой плёнку прижимают к оральной поверхности десны (интраоральные снимки) или методом радиовизиографии.
Радиовизиограф позволяет также выполнить следующие действия:
· распечатать на бумаге рентгеновское изображение;

· создать банк рентгенологических данных;

· экспортировать снимки по локальной компьютерной се​ти в другие функциональные подразделения на другие носите​ли информации;

· получить двухмерное изображения лица, полости рта больного (при обследовании, до и после фиксации и наложения протезов) с помощью миниатюрной внутриротовой видеокамеры;

— провести тщательный клинический просмотр цветного видеоизображения как врачом так и больным, (например, всех зубов пациента на экране монитора), манипулируя при этом рисунком, увеличивая его, поворачивая в плоскости и др.
Кроме обычных показаний радиовизиография может, применяться для дефектоскопии металлических карка​сов протезов.
           Радиовизиография  га​рантирует снижение уровня ионизирующей радиации на 90% по сравнению с обычными рентгеновскими методиками. 
Контактная рентгенография вприкус даёт возможность получить изображение участка альвеолярного отростка, включающего 4-5 зубов, уточнить пространственные особенности патологического очага (ретинированный зуб, киста больших размеров).

Для диагностики травматических повреждений челюстей, опухолей, остеомиелита, воспаления верхнечелюстной пазухи, височно-нижнечелюстного сустава, системных поражений используют внеротовую рентгенографию в прямой и боковой проекциях, ортопантомографию. 
Ортопантомография позволяет на одной рентгенограмме отобразить томографический слой и одновременно захватывает верхнюю и нижнюю челюсть, а также зубы. Это позволяет всесторонне оценить состояние твёрдых тканей зубов обеих челюстей у детей и взрослых, обнаружить не только вторичные кариозные дефекты под пломбами и искусственными коронками, но и первичные, особенно на премолярах, в фиссурах, установить их глубину, взаимоотношения с полостью зуба. С помощью этого метода можно достаточно точно диагностировать переломы нижней челюсти в области мыщелкового отростка, ветви, тела и подбородка.
Увеличенная панорамная рентгенография позволяет получить развёрнутое плоскостное изображение тела и альвеолярного отростка нижней  челюсти со всеми зубами, а на снимке верхней челюсти - частичное изображение полости носа верхнечелюстной пазухи.

Височно-нижнечелюстные суставы можно исследовать, применяя метод артрографии - введение контрастного вещества в суставную щель с последующей рентгенографией. 
Рентгенокинематография, относящаяся к рентгенофункциональным методам исследования, позволяет записать движения головки височно-нижнечелюстного сустава во время функциональных нагрузок, определить характер слипания нёбной занавески с задней стенкой глотки, нёбно-глоточное расстояние, величину мягкого нёба и другие параметры до и после уранопластики.

Более чёткое и контрастное изображение костных структур лицевого скелета и мягких тканей челюстно-лицевой области даёт электрорентгенография.

Контрастная ренгенография  позволяет диагностировать заболевания придаточных пазух носа (максиллография), лимфатических узлов, сосудов лица и шеи (лимфоаденография), устанавливать размеры и локализацию кист (кистография).

Рентгеноголография даёт возможность определять в трёхмерном объёмном изображении локализацию инородных тел, деформацию костей лицевого скелета. 
Для послойного исследования тканей челюстно-лицевой области применяют томографию, компьютерную томографию (КТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ). 
С помощью КТ можно достаточно точно диагностировать опухоли костей лицевого скелета, а также  проследить линии переломов в области верхней челюсти, клиновидной и решет​чатой костей, стенок орбиты, скуловой кости, то есть в участках, не всегда хорошо выявляемых на обычных рентгенограммах. На компью​терных томограммах особенно хорошо выявляются инородные тела размером до 2 мм и их локализация с точностью до 0,5 см, что играет большую роль при их хирургическом удалении. 
С по​мощью КТ - диагностики можно выявить мягкотканные повреждения: разрыв мышц, наличие и локализацию гематомы, расположение ране​вого канала, что невозможно определить с помощью обычной рент​генографии.
 Метод магнитно-резонансной томографии позволяет получить томограммы с более высокой разрешающей способностью, чем на обычных или компьютерных томограммах. 

При анализе рентгенограмм оцениваются рентгенологические признаки встречающихся патологических процессов:

· атрофия – уменьшение объема кости в результате превалирования рассасывания кости над ее созиданием со стороны надкостницы. Выделяют 
· физиологическую (старческую) и патологическую атрофию. Кортикальная пластинка сохранена;

· гиперостоз – объемное увеличение кости, сопровождающееся ростом ее массы за счет усиленного периостального костеобразования;

· деструкция – разрушение кости с замещением ее другой патологической тканью. Различают очаговую и диффузную деструкцию. При очаговой деструкции плоских костей имеются один или несколько очагов просветления различной величины и формы, лишенных костной структуры. Нечеткий контур очага деструкции обусловлен отсутствием выраженной границы между нормальной и поврежденной тканями вследствие костеобразования по периферии очага;

· деформация – нарушение формы кости. Деформации подразделяют на угловую, дуго- и S – образную;

· остеолиз – полное рассасывание кости без замещения ее патологической тканью. Вместо исчезнувшей кости формируется соединительная ткань; 

· остеонекроз – омертвение участка кости. Характеризуется повышением интенсивности тени омертвевшего участка, зоной просветления вокруг него. Исходом являются рассасывание с замещением другой либо костной тканью, секвестрация, отторжение;

· остеопороз – дистрофический процесс, протекающий без изменения внешней формы кости. При этом костные пластинки истончаются, уменьшается их количество, расширяется пространство между ними. 

По происхождению различают остеопороз физиологический (старческий) и патологический, по протяженности – местный (присущий одному участку кости), регионарный (охватывающий кости одного сустава), распространенный (проявляющийся в нескольких костях или костях конечности) и системный (поражение всего скелета). 

Выделяют мелкоочаговый пятнистый («пегий») остеопороз со множественными округлыми очагами просветления размером от 2 мм и более без четкого ограничения здоровой кости. Корковый слой обычно не изменен. Этот вид остеопороза рассматривают как раннюю фазу острой формы заболевания. При диффузном остеопорозе плоских костей отмечают разволокнение и истончение плотного вещества, повышение прозрачности, крупнопетлистость вплоть до полного исчезновения рисунка. Корковый слой истончен;

· остеосклероз – уплотнение кости, характеризующееся увеличением количества костных пластинок, их утолщение, уменьшение пространства между ними. Признаки остеосклероза – мелкопетлистая, груботрабекулярная структура вплоть до полного ее исчезновения. Остеосклероз может быть очаговым и диффузным.
7. МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
 Цитологический метод диагностики предусматри​вает определение морфологической структуры клеток и их групп. Материал для цитологического исследования может быть взят путем отпечатка, соскоба с эрозивной, язвенной по​верхности или из свищевого хода, а также при помощи пунк​ции из более глубоко расположенных опухолей, лимфатических узлов, кистозных и других полостей и из внутрикостных ново​образований.
При взятии препаратов-отпечатков удаляют гнойный налет и некротические ткани, чтобы эро​зивная или изъязвленная поверхность была свободна от них. Затем стерильное, сухое и обезжиренное предметное стекло прикладывают к поверхности эрозии или язвы. В тех случаях, когда эрозии или язвы расположены в труднодоступных ме​стах, производят соскоб. Соскоб с язвенной поверхности делают ме​таллическим стоматологическим шпателем или гладилкой, а из свищевых ходов — малой хирургической ложкой.
Для пункций опухолей, кист и других образований приме​няют иглы длиной 6—8 см и достаточной толщины. Аспирацию пунктата осуществляют 5- или 10-грам​мовыми шприцами. Иглы и шприц должны быть сухими и обезжиренными. Перед пункцией поверхностно расположенные подвижные новообразования или увеличенные лимфатические узлы фиксируют большим и указательным пальцами левой руки и вводят иглу так, чтобы ее конец находился в глубине исследуемого образования. Вращатель​ными и колебательными движениями иглы стараются отделить от массы наибольшие участки ткани, которые аспирируют. Аспирацию осуществляют всасывающими движе​ниями поршня, но в полость цилиндра пунктат не засасывают, чтобы не было затруднений в переносе пунктата на предметное стекло, а лишь заполняют им просвет иглы. Делают поршнем несколько всасывающих движений, отсоединяя шприц и при​водя в исходное положение поршень после каждого всасываю​щего движения. Заполнив просвет иглы пунктатом, шприц от​соединяют, а иглу извлекают из тканей.
Небольшое количество пунктата наносят на сухое обезжи​ренное предметное стекло и при помощи другого стекла дела​ют мазок, распределяя пунктат тонким слоем и препарат направляют в цитологиче​скую лабораторию.

Основными пре​имуществами цитологического метода являются его простота и быстрое получение результатов. Недостаток метода состоит в том, что: 1) в ряде случаев трудно трактовать результаты исследования; 2) при ограниченности участка для взятия мате​риала при пункции результаты достоверны только для этого участка.
              Гистологический метод диагностики основан на изучении тонкой морфологической структуры клеточного строе​ния тканей организма. Материалом для ис​следования являются кусочки тканей, взятые оперативным пу​тем таким образом, чтобы в состав иссекаемой ткани входили участки патологически измененной и здоровой ткани. Все удаленные во время оператив​ного вмешательства ткани и органы помещают в раствор формалина и в обязательном порядке направляют на гистоло​гическое исследование.
              Гистологическое исследование можно выполнить в виде сроч​ного или  планового исследования. Срочное исследование делают в тех случаях, когда в связи с опухолевым процессом необходимо быстро решить вопрос об объеме оперативного вмешательства. При этом взятую во время биопсии ткань тут же замораживают и готовят препараты. Основным недостатком этого метода является то, что препараты получаются довольно объемными, а это затруд​няет их интерпретацию и может повести к ошибочному заклю​чению.

Для планового гистологического исследования, которое по​зволяет получить более достоверные данные, взятую ткань помещают в 10—20% раствор формалина и направляют в патогистологическую лабораторию.
8.МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ. Осуществляют для установления состава микрофлоры, определения её чувствительности к антибиотикам и другим лекарственным препаратам, контроля за эффективностью лечения. Для исследования берётся гной, полученный при вскрытии абсцессов и флегмон, и направляется в бактериологическую лабораторию с сопроводительным бланком, в котором указывается фамилия, имя, отчество, возраст больного, характер материала, дата его взятия, предполагаемый диагноз.
9. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ. Дифференциальный диагноз устанавливают на основе сравнения конкретной клинической ситуации, которая выявлена у обследуемого больного, с рядом сходных абстрактных заболеваний, имеющих сходную клиническую картину, с  целью идентификации с одной из них и исключения остальных заболеваний.
Дифференциальная диагностика проводиться не столько путём отрицания тех или иных признаков, сколько методом их сопоставления и анализа. При этом широко используются результаты специальных и дополнительных методов исследований. В процессе проведения дифференциальной диагностики не только уточняется диагноз заболевания, но и решится вопрос об индивидуальных особенностях патологического процесса  у пациента с учётом возраста, состояния реактивности и сопутствующей патологии .
10. КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ.      

Клинический диагноз устанавливается на основании анализа  жалоб, анамнеза заболевания ,проведённых субъективных, объективных и специальных исследований с учётом результатов проводимой дифференциальной диагностики. В диагнозе обосновываются: этиология (при возможности), а также стадия, форма, степень нарушения функции и активности процесса. Более кратко обосновывается диагноз сопутствующих заболеваний.
11. ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ. Излагается с современных позиций этиология данного заболевания вообще. После чего указываются предполагаемые причины заболевания (по данным анамнеза и наблюдениям во время курации) и патогенез основных симптомов у данного больного.
12. ЛЕЧЕНИЕ ДАННОГО ЗАБОЛЕАВНИЯ У КУРИРУЕМОГО БОЛЬНОГО. 

           Вначале описываются все существующие методы лечения данного заболевания. Затем обосновывается выбор метода лечения у курируемого больного. Указываются показания к оперативному лечению, отмечается план предстоящей операции, метод обезболивания. Записывается информированное согласие больного или родителей(для несовершеннолетних) на метод обезболивания и на операцию.
13. ДНЕВНИК. В дневнике даётся оценка общего состояния и самочувствия больного, выясняются  жалобы за истекшие сутки. Приводятся  краткие объективные данные внешнего осмотра, исследование тканей и органов полости рта с обязательным отражением динамики. Оценивается частота пульса, дыхания, показатели  артериального давления. Указывается аппетит, сон, физиологические отправления. У оперированных больных описывается проведенная перевязка, оценивается состояние раны и окружающих тканей. 
 Куратор отмечает все проводимое  обследование, манипуляции. Приводятся  назначения с точным указанием дозы, времени и способа приёма лекарств. Если назначения за дни курации не меняются, то в эти дни в графе «назначения» делается отметка «назначения те же».

В дневник вносятся результаты всех текущих исследований с анализом их результатов. Описываются назначения консультирующих курируемого больного специалистов.

При проведении больному операции протокол её записывается в дневнике.
Записи в дневнике приводятся по ниже указанной форме:

	Дата
	             Состояние больного
	Назначения

	
	
	


14. ПРОГНОЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ. Указываются все возможные исходы заболевания (травмы), вероятные осложнения, продолжительность предполагаемого периода  стационарного лечения и временной нетрудоспособности.

15. ЭПИКРИЗ. Даётся краткое изложение истории болезни. В начале отмечается фамилия, имя и отчество.возраст больного. Затем, когда с какими жалобами и по какому поводу поступил в клинику. Описываются основные данные о развитии заболевания, клинический диагноз, установленный при обследовании и лечении в клинике. Приводятся результаты проведённого обследования и  лечение, прогноз и необходимые рекомендации при выписке. Обязательно выделяются особенности конкретного случая.
16.  СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ приводится в конце истории болезни.
Варианты записи историй болезни

стоматологических больных
Клиническая ситуация 1.   Вывих зуба
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на кровотечение из лунки выбитого зуба, отек и боль в области верхней губы, затрудненный прием пищи.
Перенесенные и сопутствующие заболевания. Прак​тически здоров.
Развитие настоящего заболевания. Во время игры в хоккей 20.12.2007  3 часа назад пациент М., 25 лет, получил удар шайбой в об​ласть верхней губы. Был «выбит» центральный резец верх​ней челюсти. Возникло кровотечение из лунки удаленного зуба. Сознание не терял; рвоты, тошноты не было. Обстоятельства травмы помнит. Больной, сохранив выпавший зуб, обратился к врачу.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре определяется припухлость верхней губы за счет отека и гематомы. Кожа губы синюшного цвета. Поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. Откры​вание рта свободное. При пальпации верхней губы опре​деляется боль, на слизистой оболочке верхней губы имеет​ся рвано-ушибленная рана длиной 2,5 см с неровными си​нюшными краями, слизистая оболочка губы имбибирована кровью. Лунка 11 заполнена кровяным сгустком, слизи​стая оболочка десны в области 11, 21 гиперемирована, с участками кровоизлияний, пальпация альвеолярного отро​стка в этой области болезненная, наружная стенка альвео​лы 11 сохранена. Сохраненный больным 11 - интактен.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Полный вывих 11 зуба, рвано-ушибленная рана верхней губы».
Вариант записи операции реплантации зуба и первич​ной хирургической обработки рапы верхней губы
Под инфраорбитальной (инфильтрационной) и резцо​вой анестезией (указать анестетик) кюретажной ложкой удален кровяной сгусток из лунки 11. Доставленный боль​ным 11 промыт раствором антибиотиков, его верхушка ре​зецирована, произведена экстирпация пульпы, канал медикаментозно обработан и ретроградно запломбирован амальгамой (фосфат-цементом) на 1/5 длины. Зуб введен в собственную лунку, выведен из окклюзии и фиксирован пластмассовой шиной-каппой (гладкой шиной скобой) к соседним зубам. Рана в области верхней губы обработана 3% раствором перекиси водорода (или другим антисептиком - указать, каким) и ушита узловыми кетгутовыми швами наглухо. 
Назначения: анальгин 0,5 - 2 раза в сутки, диазолин 0,005 – 1 раз в сутки, ципролет 0,25 – 2 раза в сутки, столбнячный анатоксин 1,0 и  ПСС 3000 МЕ по Безредко, холод на рану.
Вариант записи  в дневнике наблюдений  после операции ре​плантации зуба и ПХО раны верхней губы:
Состояние удовлетворительное. Температура тела 37,2°С. Ночью спал с перерывами, беспокоила боль в об​ласти верхней губы. При осмотре: рана хорошо фиксиро​вана швами. Отек верхней губы незначительный. Рот открывает свободно. В полости рта: зуб хорошо фиксирован шиной. Область швов обработана раствором хлоргекседина и раствором бриллиантовой зелени.
Клиническая ситуация 2.   Резекция верхушки корня зуба
Жалобы на периодически возникающую припухлость в области 32 зуба, незначительную боль при жевании, увеличение подподбородочных лимфатических узлов, периодическое повышение температуры до 37,4°С.
          Перенесенные и сопутствующие заболевания. ИБС, 6 месяцев тому назад перенес инфаркт миокарда.
Развитие настоящего заболевания. Около 2-х лет тому назад лечился в стоматологической поликлинике по поводу кариеса 32 зуба. Примерно 6 месяцев тому назад пломба выпала из ранее вылеченного 32 зуба, с тех пор периодически появляется припухлость и боль в области 32 зуба. Боль усиливалась при жевании, повышалась температура до 37,4°С. Две недели тому назад, в подподбородочной области стали определяться увеличенные слегка болезненные лимфатические узлы. Принимал дома тетрациклин по 0,1 х 3 раза в день в течение недели, температура нормализовалась, припухлость в подчелюстной области стало менее болезненной. 24.02.08 г обратился в стоматологическую поликлинику, была сделана внутриротовая рентгенография 32 зуба, и был направлен на стационарное лечение.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица не нарушена. Откры​вание рта свободное. В полости рта слизистая оболочка обычной окраски, влажная. На жевательной поверхности 32 глубокая кариозная полость, зондирование ее безболезненна, перкуссия 32 незначительно болезненная, зуб устойчив. В области корня 32 имеется выбухание кости альвеолярного отростка и свищевой ход со скудным гнойным отделяемым. Слизистая оболочка в области свищевого хода спаяна с подлежащими тканями, ярко-красного цвета.  Подподбородочные лимфатические узлы увеличены, болезненны при пальпации. На рентгенограмме в области 32 зуба разряжение костной ткани с неровными контурами размером 0,5 х 0,5 см, канал корня не запломбирован
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Диагноз: «Хронический гранулирующий периодонтит 32 зуба, поднадкостничная одонтогенная гранулема, подподбородочный лимфаденит».
Вариант записи операции резекции верхушки корня зуба
Эндодонтическая подготовка зуба к операции (механическая, ме​дикаментозная обработка канала зуба, пломбирование канала термафилом).   Под местной инфильтрационной анестезии 2 % раствором лидокаина 6.0 мл  с нейролептаналгезией (дроперидол и фентанил в/в)  произведен разрез сли​зистой оболочки и надкостницы трапециевидной фор​мы с формированием  слизисто-надкостничный лоскут в пределах  31, 32, 33 зубов с основанием, обращенным к переходной складке. Двумя окаймляющими разрезами иссечен свищевой ход. Распатором отделены мягкие ткани от кости на всем протя​жении раны. Обнаружена узура в кости диаметром 4 мм. С помощью шаро​видного и фиссурного боров имеющаяся узура расширена.  Обнажена верхушечная часть корня в пределах имеющегося в кости дефекта. Отсечена фиссурным бором  верхушка корня до запломбированной его части. Кюретажной ложкой, гладилкой и узким распатором уда​лена патологическая грануляционная ткань вместе с ре​зецированной верхушкой корня. Выскаблины стенки дефекта в кости. Послеоперационная полость промыта раствором перекиси водорода, хлоргекседина. Полость затампонирована гидроксиапатитом. Отслоенный слизисто-надкостничный лоскут уложен на прежнее место и фиксирован  узловыми швами из пролена. На кожу лица соответственно области операции наложена давящая повязка.
Назначения: стол 15, режим свободный, линкомицин 30% по 2 мл 3 раза в день в/м, раствор анальгина 50% по 2 мл + раствор димедрола 1 мл в/м на ночь, энам по 10 мг х 2 раза в сутки, анаприлин 0.01 (40 мг)  х 1/2 таблетки 2 раза в сутки, холод на рану.

Вариант записи  в дневнике наблюдений  после операции  резекции верхушки корня зуба

 Состояние удовлетворительное. Температура тела 37,2°С. Ночью спал с перерывами, беспокоила боль в об​ласти послеоперационной раны, неприятные ощущения в области сердца. Пульс 88 удара в минуту,  аритмичный с единичными экстросистолами, АД 145/90 мм. рт. ст. Перевязка: отек нижней губы незначительный, в полости рта рана хорошо фиксиро​вана швами. Рот открывает свободно, область швов обработана раствором хлоргекседина и раствором бриллиантовой зелени. Лимфатические узлы подподбородочной области прежних размеров, умеренно болезненны, подвижные.
Клиническая ситуация 3. Ампутация корня зуба
Жалобы на наличие свищевого хода в области левой щеки, периодически возникающую припухлость в области 26 зуба, незначительную боль при жевании, увеличение подчелюстных лимфатических узлов, периодическое повышение температуры до 37,4°С.

          Перенесенные и сопутствующие заболевания. Гипертоническая болезнь III cт, сахарный диабет II типа
Развитие настоящего заболевания. Около 2-х лет тому назад лечился в стоматологической поликлинике по поводу кариеса 26 зуба. После лечения был изготовлен мостовидный протез из золота от 23 до 26. Примерно 6 месяцев тому назад впервые появилась припухлость и боль в области 26 зуба. Боль усиливалась при жевании, повышалась температура до 37,4°С, увеличились лимфатические узлы в левой поднижнечелюстной области, а затем появилась припухлость в области левой щеки. Принимал дома тетрациклин по 0,1 х 3 раза в день в течение недели. Температура нормализовалась после того как в проекции левой щеки самостоятельно открылся свищ с гнойным отделяемым. Свищ периодически самостоятельно закрывался, после чего возникала боль и появлялась  припухлость левой щеки. Последний месяц аналогические симптомы возникали дважды. 15.02.08 г обратился в стоматологическую поликлинику. Была сделана ортопантомограмма и больной был направлен на стационарное лечение для выполнения ампутации корня 26, так как он является  опорой мостовидного протеза из золота.

Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица  нарушена, за счет втянутого свища в проекции левой щеки с небольшим гнойным отделяемым из свищевого хода. Здесь же пальпируется небольшое уплотнение окружающих свищ мягких тканей. Откры​вание рта свободное. В полости рта слизистая оболочка обычной окраски, влажная, определяется тяж идущий от проекции корней 26 зуба к  левой щеке. Переходная складка в данном участке ограниченно подвижна и левая щека ограниченно отводится от альвеолярного отростка верхней челюсти. Подподбородочные и левые подчелюстные  лимфатические узлы увеличены в размерах, подвижные, умеренно болезненны при пальпации. 
На прицельной рентгенограмме  26 зуба определяются тени пломбировочного материала в небном и дистальных корнях на всем протяжении, у медиального щечного корня отмечается тень пломбировочного материала у устья канала, а в области верхушки этого корня имеется  разряжение костной ткани без четких границ размером 0.3 х 0.4 см. 
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Диагноз: «Хронический гранулирующий периодонтит 26 зуба, мигрирующая гранулема левой щеки, подподбородочный и подчелюстной лимфаденит слева».
Вариант записи операции ампутации  верхушки корня зуба, удаление мигрирующей гранулемы левой щеки
Под местной инфильтрационной анестезии 2 % раствором лидокаина 6.0 мл  с нейролептаналгезией (дроперидол и фентанил в/в)  произведен разрез сли​зистой оболочки и надкостницы трапециевидной фор​мы с формированием  слизисто-надкостничный лоскут в пределах  25, 26, 27 зубов с основанием, обращенным к переходной складке. Распатором отделены мягкие ткани от кости на всем протя​жении раны. Обнаружена узура в кости диаметром 4 мм. С помощью шаро​видного и фиссурного боров имеющаяся узура расширена.  Обнажен медиальный корень 26 зуба. Отсечен фиссурным бором  медиальный корень на уровне коронки зуба и удален с помощью элеватора. Кюретажной ложкой, гладилкой и узким распатором уда​лена патологическая грануляционная ткань вместе с ре​зецированным корнем. Выскаблины стенки дефекта в кости. С помощью алмазного  бора выравнивнены нависающие края зуба в области его шейки и альвеолы. Кожа вокруг свищевого хода иссечена двумя окаймляющими разрезами. Прослежен ход свища,  последний доходит до уровня узуры в области альвеолярного отростка верхней челюсти. Измененные ткани иссечены. Послеоперационная полость в мягких тканях щеки и костная полость промыты раствором перекиси водорода, хлоргекседина, фурацилина. Костная   полость затампонирована гидроксиапатитом. Отслоенный слизисто-надкостничный лоскут уложен на прежнее место и фиксирован  узловыми швами из пролена. На кожу лица соответственно области операции наложены узловые швы из пролена. Введена резиновая полоска. Наложена давящая повязка.
Назначения: стол 9, режим свободный, линкомицин 30% по 2 мл 3 раза в день в/м, раствор анальгина 50% по 2 мл + раствор димедрола 1 мл в/м на ночь, энам по 10 мг х 2 раза в сутки, анаприлин 0.01 (40 мг)  х 1/2 таблетки 2 раза в сутки, нитроксолин 1 таблетка (50 мг) х 1 раз в сутки, манинил  1 таблетке (5 мг)  х 3 раза с сутки, холод на рану.

Вариант записи  в дневнике наблюдений  после операции  ампутации верхушки корня зуба, удаление мигрирующей гранулемы щеки

 Состояние удовлетворительное. Температура тела 37,4°С. Ночью спал с перерывами, беспокоила боль в об​ласти послеоперационной раны, неприятные ощущения в области сердца. Пульс 92 удара в минуту,  аритмичный с единичными экстросистолами, АД 155/95 мм. рт. ст. Перевязка: отек левой щеки  незначительный. Рот открывает хорошо, глотание свободное. Швы на лице и в полости рта лежат хорошо, из раны в области левой щеки удален выпускник, эвакуировано 2 мл геморрагического отделяемого.  Область швов обработана раствором хлоргекседина и раствором бриллиантовой зелени. На рану лица наложена асептическая повязка. Лимфатические узлы подподбородочной и подчелюстной  области прежних размеров, умеренно болезненны, подвижные.
Клиническая ситуация 4.Гемисекция корня зуба
Жалобы на наличие свищевого хода в области альвеолярного отростка верхней челюсти справа в проекции корня 46 зуба, периодически возникающую припухлость в области корня 46 зуба, незначительную боль при жевании, увеличение подчелюстных лимфатических узлов, периодическое повышение температуры до 37,4°С.

          Перенесенные и сопутствующие заболевания. Ожирение III cт
Развитие настоящего заболевания. Около 2-х лет тому назад лечился в стоматологической поликлинике по поводу кариеса 46 зуба. Примерно 6 месяцев тому назад впервые появилась припухлость и боль в области корня 16 зуба. Боль усиливалась при жевании, повышалась температура до 37,4°С, увеличились лимфатические узлы в правой поднижнечелюстной области. Принимал дома эритромицин по 0,25 х 3 раза в день в течение недели. Температура нормализовалась после того как в проекции корня 46 зуба  самостоятельно открылся свищ с гнойным отделяемым. Свищ периодически самостоятельно закрывался, после чего возникала боль и появлялась  припухлость правой щеки. Последний месяц аналогические симптомы возникали дважды. 25.08.08 г обратился в стоматологическую поликлинику. Был сделан прицельный внутриротовой снимок 46 зуба и больной был направлен на стационарное лечение для выполнения гемисекции корня 46, с целью его сохранения для последующего протезирования.

Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица не нарушена. Откры​вание рта свободное. В полости рта слизистая оболочка обычной окраски, влажная. Переходная складка без особенностей, а в проекции корня 46 определяется свищевой ход со скудным гнойным отделяемым в данном участке слизистая   ограниченно подвижна. 46 ранее лечен, изменен в цвете, отмечается незначительная болезненность при перкуссии 46. Зуб устойчив. Подподбородочные и правые подчелюстные  лимфатические узлы увеличены в размерах, подвижные, умеренно болезненны при пальпации. 
На прицельной рентгенограмме  46 зуба дистальный корень запломбирован до верхушки, медиальный корень запломбирован на 1/3. У его верхушки определяется разряжение костной ткани без четких границ размером 0,3 х 0,3 см. 
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Диагноз: «Хронический гранулирующий периодонтит 46 зуба, подподбородочный и подчелюстной лимфаденит справа».
Вариант записи операции гемисекции  зуба

Под местной инфильтрационной анестезии 2 % раствором лидокаина 6.0 мл  с нейролептаналгезией (дроперидол и фентанил в/в)  произведен разрез сли​зистой оболочки и надкостницы трапециевидной фор​мы с формированием  слизисто-надкостничный лоскут в пределах  47, 46, 45 зубов с основанием, обращенным к переходной складке. Распатором отделены мягкие ткани от кости на всем протя​жении раны. Обнаружена узура в кости диаметром 3 мм. С помощью шаро​видного и фиссурного боров имеющаяся узура расширена. С помощью алмазного диска и тонких фиссурных боров рассечена коронка зуба через бифуркационную зону, до межкорневой перегородки. Щипцами удален медиальный корнь зуба вместе с прилежащей к нему коронковой частью. Кюретаж лунки. Гемостаз тампоном с перекисью водорода. С помощью алмазных фасонных головок и боров сглажены нависающие края альвеолы и прилежащие к ране края коронковой части зуба. Кюретажной ложкой, гладилкой и узким распатором уда​лена патологическая грануляционная ткань. Выскаблины стенки дефекта в кости. Окончательный гемостаз и туалет раны. Костная полость затампонирована колаполом КП-Л.  Свищ на десне иссечен, рана слизистой ушита. Слизисто-надкостничный лоскут мобилизован путем рассечения надкостницы у основания лоскута горизонтальным разрезом. Лоскут уложен в правильное положение и фиксирован швами.  Наложена  давящая повязка.
Назначения: стол 15, режим свободный, линкомицин 30% по 2 мл 3 раза в день в/м, кеторол 10 мг х 3 раза в сутки, холод на рану.

Вариант записи  в дневнике наблюдений  после операции  гемисекции зуба

 Состояние удовлетворительное. Температура тела 37,4°С. Ночью спал с перерывами, беспокоила боль в об​ласти послеоперационной раны. Пульс 80 удара в минуту,  ритмичный, АД 135/85 мм. рт. ст. Перевязка: рот открывает хорошо, глотание свободное. Швы в полости рта лежат хорошо.  Область швов обработана раствором хлоргекседина и раствором бриллиантовой зелени. Лимфатические узлы подподбородочной и подчелюстной  области прежних размеров, умеренно болезненны, подвижные.
Клиническая ситуация 5. Короно-радикулярная сепарация
Жалобы на периодически возникающую припухлость в области корня 36 зуба, незначительную боль при жевании, увеличение подчелюстных лимфатических узлов, периодическое повышение температуры до 37,4°С.

          Перенесенные и сопутствующие заболевания. Сахарный диабет II типа
Развитие настоящего заболевания. Около 2-х лет тому назад лечился в стоматологической поликлинике по поводу кариеса 36 зуба. Примерно 6 месяцев тому назад впервые появилась припухлость и боль в области корня 36 зуба. Боль усиливалась при жевании, повышалась температура до 37,4°С, увеличились лимфатические узлы в правой поднижнечелюстной области. Принимал дома эритромицин по 0,25 х 3 раза в день в течение недели. Температура нормализовалась после того как в проекции корня 36 зуба  самостоятельно открылся свищ с гнойным отделяемым. Свищ периодически самостоятельно закрывался, после чего возникала боль и появлялась  припухлость в подчелюстной области. Последний месяц аналогические симптомы возникали дважды. 25.07.08 г обратился в стоматологическую поликлинику. Был сделан прицельный внутриротовой снимок 36 зуба и больной был направлен на стационарное лечение для выполнения короно-радикулярной сепарации 36, с целью его сохранения для последующего протезирования.

Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица не нарушена. Откры​вание рта свободное. В полости рта слизистая оболочка обычной окраски, влажная. Переходная складка без особенностей. 36 ранее лечен, изменен в цвете, отмечается незначительная болезненность при перкуссии 36. Зуб устойчив. Подподбородочные и правые подчелюстные  лимфатические узлы увеличены в размерах, подвижные, умеренно болезненны при пальпации. 
На прицельной рентгенограмме  36 зуба дистальный и медиальный корни  запломбированы до верхушки. В области бифуркации очаг деструкции с четкими контурами размером 0,4 х 0,3 см. 
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Диагноз: «Хронический гранулематозный периодонтит 36 зуба, межкорневая гранулема, подподбородочный и подчелюстной лимфаденит слева».
Вариант записи операции короно-радикулярной сепарации
Под местной инфильтрационной анестезии 2 % раствором лидокаина 6.0 мл  с нейролептаналгезией (дроперидол и фентанил в/в)  произведен разрез сли​зистой оболочки и надкостницы трапециевидной фор​мы с формированием  слизисто-надкостничный лоскут в пределах  35, 36, 37 зубов с основанием, обращенным к переходной складке. С помощью алмазных дисков, боров и фасонных головок распилен зуб 36 пополам,  сглажены нависающие края коронковой части зуба. Проведен кюретаж в области бифуркации корня зуба. Гемостаз тампоном с перекисью водорода. Рана промыта раствором хлоргексидина. Слизисто-надкостничный лоскут мобилизован путем рассечения надкостницы у основания лоскута горизонтальным разрезом. Лоскут уложен в правильное положение и фиксирован швами. Произведено межзубное лигатурное связывание путем наложения лигатуры между 36, 37 зубами.  Наложена  давящая повязка.
Назначения: стол 15, режим свободный, линкомицин 30% по 2 мл 3 раза в день в/м, кеторол 10 мг х 3 раза в сутки, манинил  1 таблетке (5 мг)  х 3 раза с сутки, холод на рану.

Вариант записи  в дневнике наблюдений  после операции  коронно-радикулярной сепарации
 Состояние удовлетворительное. Температура тела 37,4°С. Ночью спал с перерывами, беспокоила боль в об​ласти послеоперационной раны. Пульс 80 удара в минуту,  ритмичный, АД 135/85 мм. рт. ст. Перевязка: рот открывает хорошо, глотание свободное. Швы в полости рта лежат хорошо.  Область швов обработана раствором хлоргекседина и раствором бриллиантовой зелени. Лимфатические узлы подподбородочной и подчелюстной  области прежних размеров, умеренно болезненны, подвижные.

Клиническая ситуация 6. Реплантация зуба
Жалобы на периодически возникающую боль и припухлость в области 33 зуба, незначительную боль при жевании, увеличение подподбородочных лимфатических узлов, периодическое повышение температуры до 37,4°С
          Перенесенные и сопутствующие заболевания. Гипертоническая болезнь I стадии.
Развитие настоящего заболевания. Около 2-х лет тому назад лечился в стоматологической поликлинике по поводу кариеса 33 зуба. Примерно 6 месяцев тому назад пломба из ранее леченного зуба выпала. Впервые появилась припухлость и боль в области корня 33 зуба около двух месяцев тому назад. Боль усиливалась при жевании, повышалась температура до 37,4°С, увеличились лимфатические узлы в левой поднижнечелюстной области. Принимал дома эритромицин по 0,25 х 3 раза в день в течение недели, проводил теплые содовые полоскания. Температура нормализовалась, прошли боли. Последний месяц аналогические симптомы возникали дважды. 25.07.08 г обратился в стоматологическую поликлинику. Был сделан прицельный внутриротовой снимок 33 зуба и больному было рекомендовано операция реплантации 33 зуба с целью его сохранения для последующего протезирования.

Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица не нарушена. Откры​вание рта свободное. В полости рта слизистая оболочка обычной окраски, влажная. Переходная складка без особенностей. 33 изменен в цвете, на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, отмечается незначительная болезненность при перкуссии 33. Зуб устойчив. Подподбородочные и левые подчелюстные  лимфатические узлы увеличены в размерах, подвижные, безболезненны при пальпации. 
На прицельной рентгенограмме  33 зуба корень искривлен у верхушки и запломбирован на 1/3 длины. В области верхушки очаг деструкции с четкими контурами размером 0,4 х 0,3 см. 
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Диагноз: «Хронический гранулематозный периодонтит 33 зуба, подподбородочный и подчелюстной лимфаденит слева».
Вариант записи операции реплантации зуба
Под местной инфильтрационной и ментальной анестезией растовором ультракаина 1:200000 с помощью гладилки щадяще отслоена десна от шейки 33 зуба, удален зуб и помещен в физиологический раствор. Лунка удаленного зуба покрыта стерильным марлевым шариком. Шейка зуба очищена от обрывков слизистой оболочки, от зубных отложений, выполнена резекция верхушки корня на 2 мм. Каналы корня зуба запломбированы эндодентом, выполнена реставрация коронковой части зуба., Подготовленный реплантат помещен в физиологический раствор. С лунки удален тампон, и она промыта из шприца физиологическим раствором. Выполнен бережный кюретаж лунки удаленного зуба. После кюретажа лунка зуба промыта раствором линкомицина. Реплантат возвращен в свою лунку, покрыт тремя стерильными марлевыми тампонами, челюсти сомкнуты на 20 минут. На нижнюю челюсть наложена ранее изготовленная назубная гнутая проволочная шина-скоба. Наложена  давящая повязка.
Назначения: Амоксиклав – 1000 по 1 таблетке два раза в день, стол 15, режим свободный, кеторол 10 мг х 1 раз в сутки,  холод на рану, энам 2,5 мг два раза в сутки.

Вариант записи  в дневнике наблюдений  после операции  реплантации зуба

Состояние удовлетворительное. Температура тела 37,4°С. Ночью спал  хорошо, боль в об​ласти послеоперационной раны отсутствует. Глотание свободное. Пульс 80 удара в минуту,  ритмичный, АД 145/85 мм. рт. ст. Перевязка: рот открывает хорошо, шина хорошо фиксирует реплантат, слизистая десны у шейки реплантата умеренно отечна, гиперемирована, переходная складка не выбухает.  Лимфатические узлы подподбородочной и подчелюстной  области прежних размеров, слегка болезненны при пальпации.
Клиническая ситуация 7.   Двусторонний вывих нижней челюсти
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на невозможность закрыть рот и боль в око​лоушных областях.
Перенесенные и сопутствующие заболевания. Страдает по​лиартритом в течение последних 10 лет.
Развитие настоящего заболевания. Утром 20.03.08г во время еды при попытке откусить большой кусок яблока пациент почувствовал боль в околоушных областях и невозмож​ность закрыть рот. Вызвал машину скорой помощи, врач скорой помощи диагностировал двусторонний вывих челюсти и  попытался произ​вести ее вправление, что окончилось неудачей. Больной  доставлен бригадой скорой помощи в челюстно-лицевое отделение.
Данные объективного исследования. При внешнем ос​мотре определяется изменение конфигурации лица за счет удлинения его нижней трети и смещения подбородка кпере​ди. Речь затруднена. Отмечается слюнотечение из-за невозможности закрыть рот. При пальпации определяется напряжение собственно жевательных мышц, которые контурируются в виде валиков. Ткани впереди козелка уха справа и слева западают. Под скуловой дугой с двух сторон пальпируются сместившиеся головки мыщелковых отростков. Пальпировать их через на​ружный слуховой проход не удается. При насильственной попытке закрыть рот нижняя челюсть оказывает пружини​стое сопротивление, что сопровождается болью. В полости рта при пальпации переднего края нижней челюсти опреде​ляются сместившиеся кпереди венечные отростки. Прикус открытый, контакт имеется на молярах.
На рентгенограммах нижней челюсти в боковых проекциях определяются головки нижней челюсти, распо​ложенные кпереди от суставного бугорка.
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Диагноз: «Двусторонний передний вывих нижней че​люсти». 
Вправление двухстороннего переднего вывиха нижней челюсти по методу Гиппократа.
Больной усажен на низкий стул. С помощью больших пальцев, расположенных на жевательных поверхностях нижних моляров, нижняя челюсть смещена книзу, а затем вправлена на обычное место – в суставную впадину остальными пальцами рук. Больному наложена повязка Померанцевой – Урбанской. Назначена щадящая диета, ограничение открывание рта в течение 10 – 12 дней. 
Клиническая ситуация 8.   Перелом скуловой кости
Вариант записи местных изменений:

Жалобы на ограниченное открывание рта, онемение ко​жи в левой подглазничной области и верхней губы, двоение в глазах, уплощение лица вследствие западения тканей в области левой  скуловой кости и дуги.

Перенесенные и сопутствующие заболевания. Пнев​мония, хронический холецистит. 

Развитие настоящего заболевания. Сутки назад 22.03.2008г около 16 часов при резком торможении ударился о стойку в троллейбусе левой боковой поверхно​стью лица. Сознание не терял, тошноты и рвоты не было. Обстоятельства травмы помнит. Отмечал непродолжительное носовое кровотечение. Обратился в травмпункт, произведена рентгенография костей лицевого скелета. Направлен в отделение челюстно-лицевой хирургии.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре определяется кровоизлияние в подглазничной об​ласти, области нижнего века и в конъюнктиву левого гла​за, западение тканей скуловой области слева. При пальпа​ции определяется костная ступенька в области нижнеглаз​ничного края слева и верхне-наружного отдела глазницы, а также височного отростка скуловой кости слева. Откры​вание рта несколько ограничено. В полости рта отмечает​ся кровоизлияние в слизистую оболочку верхнего свода преддверия соответственно 25, 26, 27. В области скулоальвеолярного гребня слева пальпируется костная ступенька. Прикус не нарушен. Глотание свободное. Отмечается парестезия кожи в подглазничной области и верхней губы слева.
На полуаксиальной рентгенограмме определяется снижение прозрачности верхнечелюстной пазухи слева, нарушение непрерывности нижнего и наружного краев ор​биты, височного отростка скуловой кости и скулоальвео-лярного гребня слева.

Зубная формула:
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Осмотрен невропатологом: данных, подтверждающих сотрясение головного мозга, нет.

Диагноз: «Закрытый перелом  левой скуловой кости со смещение отломков».

Вариант   записи  операции репозиции скуловой кости слева:

Под общим обезболиванием (см. протокол обезболивания) произведен  кожный разрез длиною 0,5 см в точке, находящейся на  пересечении горизонтальной линии, проведенной по нижнему краю скуловой кости, и вертикальной - опущенной вдоль наружного края орбиты. Рана углублена до кости. В рану введен конец крючка, который погружен глубже сместившегося фрагмента скуловой кос​ти и подведен под нее. Отломок вытянут крючком по на​правлению вверх - наружу и кпереди. Скуловая кость зафиксировалась в правильном положении, извлечен крю​чок, на рану наложен узловой шов из проленовой нити. Наложена асептическая повязка.
Назначения: нафтизин 2 капли 3 раза в сутки в левую половину носа; кеторол по 1 таблетке 2 раза в сутки. Щадящая диета, сон в положении на здоровой стороне.
Вариант записи в дневнике после операции репо​зиции скуловой 
кости слева:
Состояние удовлетворительное. Жалобы на небольшие боли в области левой скуловой кости. Парестезия в области верхней губы и подглазничной области сохраняются, но стала менее выраженной. Температура тела 36,7°С. Ночью спал спокойно. Рот открывает свободно. Скуловая кость расположена правильно. Из носа скудное кровянистое отделяемое.

Перевязка: признаков воспаления в ране нет, шов лежит хорошо, отделяемого из раны нет. 

Туалет раны, рана оставлена без повязки.

Ранее назначен​ное   медикаментозное  лечение   продолжать. Начато физиотерапевтическое лечение.  
Клиническая ситуация 9. Перелом нижней челюсти в области угла слева со смещением отломков
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на боль и припухлость в области нижней че​люсти слева, болезненное открывание рта, невозможность пережевывания пищи, кровотечение изо рта.
История заболевания. 25.03.2008г около 20 часов у подъезда собственного дома был избит неизвестными. Сознание не терял, головокружения, тошноты и рвоты не было. Самостоятельно  обратился в травматологический медицин​ский пункт № 1, где была выполнена рентгено- графия нижней челюсти в двух проекциях. С диагнозом перелом нижней челюсти в области угла был направлен в челюстно-лицевое отделение.
Перенесенные заболевания: ОРЗ осенью 2007г.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре опреде​ляется небольшая припухлость мягких тканей в области угла нижней челюсти слева. Кожа над припухлостью име​ет фиолетовый цвет, в складку собирается свободно, при этом отмечается небольшая болезненность в области угла нижней челюсти. При пальпации основания нижней челю​сти и ветви слева отмечается травматический отек. Нару​шения непрерывности основания определить не удается из-за выраженного отека. Симптом нагрузки резко поло​жителен в области угла нижней челюсти слева. Ограниче​ния движений левого мыщелкого отростка не обнаружено. 
В полости рта: рот полуоткрыт, выделяется слюна окрашенная кровью, прикус нарушен, уздечка нижней губы сме​щена влево на 0,5 см, отсутствует контакт в области премоляров и моляров слева. Десна по переходной складке в области за 38 разорвана, здесь и в подъязычной области отмечается кровоизлияние в слизистую оболочку и отек. При осмотре видна дистальная поверхность заднего мало​го отломка, который сместился вверх до контакта с 28 зубом. При покачивании отмечается патологическая подвиж​ность отломков нижней челюсти в области 38 зуба. Глотание и жевание болезненно.
Зубная формула:
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На рентгенограмме костей лицевого скелета в прямой и боковой проекциях определяется
Диагноз: Открытый перелом нижней челюсти в области угла слева со смещением отломков.

Вариант записи операции наложения костного шва:
Примечание: до проведения операции на зубы верх​ней и нижней челюстей необходимо наложить шины с за​цепными петлями.
Под эндотрахеальным обезболиванием (или под мандибулярной и инфильтрационной анестезиями) произве​ден разрез в левой поднижнечелюстной области длиной 7 см параллельно основанию нижней челюсти и отступя от него на 2 см вниз. Послойно рассечены кожа, подкожная мышца шеи (платизма). Определено основание нижней че​люсти в зоне перелома. Рассечены мягкие ткани до кости по основанию нижней челюсти, отступя от щели перелома кпереди и кзади на 3 см. Распатором обнажена наружная и внутренняя поверхности нижней челюсти. Бором сформи​ровано 4 сквозных отверстия (по 2 на каждом из отлом​ков) отступя от щели перелома на 1,5 см. Отломки репонированы в правильное положение. Проведены капроно​вые (или металлические) лигатуры через трепанационные отверстия крест накрест. Концы лигатур связаны (скруче​ны) между собой, фрагменты отломков нижней челюсти соединены в правильном положении. Подвижность отлом​ков при попытке насильственного их смещения руками от​сутствует. Рана послойно ушита кетгутом. Рана кожных покровов ушита капроновой нитью. В рану введен резино​вый дренаж. Наложена асептическая повязка. 
Вариант записи остеосинтеза отломков нижней челюсти с помощью мини-пластин и шурупов
          Под эндотрахеальным обезболиванием (или под мандибулярной и инфильтрационной анестезиями) произве​ден разрез в левой поднижнечелюстной области длиной 7 см параллельно основанию нижней челюсти и отступя от него на 2 см вниз. Послойно рассечены кожа, подкожная мышца шеи (платизма). Типичным доступом обнажена линия перелома. Отломки скелетированы только с наружной стороны челюсти на 2—2,5 см в обе стороны от щели перелома и репонированы в правильное положение. Выбирана и примерена мини-пластина такой длины, чтобы на каждом из отломков можно было просверлить от 2 до 3 каналов. Не снимая пластину с челюсти, через ближайшее к щели перелома отверстие, на 7—8 мм от нее, просверлена с помощью дрели челюсть насквозь. 
          Измерив костный канал, подобран шуруп соответствую​щей длины и вкручен с помощью отвертки на всю глубину. Второй шуруп введен так​же на этом же отломке. Проверено положение отломков и состояние прикуса. Прикус правильный. На другом отломке шурупы также завинчивают в канал, просверленный на расстоянии 7—8 мм от щели перелома. Использованы по  два шурупа на каждом отломке. Отломки прочно закреплены. Рана послойно ушита наглухо. Через дополнительный разрез в подчелюстную область введена поливиниловая трубка для активного дренажа. Наложена полуспиртовая повязка.
         Вариант записи операции остеосинтеаз нижней челюсти с использованием накостных мини-пластин внутриротовым доступом 

          Под эндотрахеальным обезболиванием (или под мандибулярной и инфильтрационной анестезиями) произве​ден разрез по переходной складки нижней челюсти слева на 3-5 мм ниже прикреп​лённой десны с выкраиванием слизисто-надкостничный лоскута углообразной или трапе​циевидной формы. Скелетирована нижняя челюсть в зоне перелома. Произведена реви​зия челюсти и репозиция отломков. Подгонана пластина к по​верхности кости таким образом, что она полностью прилегает к челюсти и не менее 2-х её отверстий проецируются на  каждый из отломков. Пластина наложена по ходу наружной косой линии для обеспечения сохранности нижнеальве​олярного нерва и корней зубов. С помощью бормашины создан пер​вый канал под шуруп на одном из от​ломков перпендикулярно поверхности кости. Затем пластина зафик​сирована, через неё проделаны остальные от​верстия и последовательно ввинчены остальные три шурупа. Лоскут уложен на прежнее место, рана слизистой ушита наглухо. 
Вариант записи ведения дневника после операции наложения костного шва:
Состояние удовлетворительное. Жалоб не предъявляет,  ночь провел спокойно, температура тела субфебрильная, пульс 62 ударов в минуту, ритмичный. Перевязка: удалены повязка и активный дренаж, получе​но немного кровянистой жидкости. Швы хорошо фикси​руют края раны. Прикус удовлетворительный. Шины ле​жат хорошо. Произведена гигиеническая обработка пред​дверия рта. Кожа обработана спиртом. Наложена асепти​ческая повязка. Ранее назначенную медикаментозную те​рапию продолжать.
Клиническая ситуация 10.   Перелом тела нижней челюсти в    области 36-37 со смешением отломков
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на боль и припухлость в области нижней че​люсти слева, болезненное открывание рта, невозможность пережевывания пищи, кровотечение изо рта.
История заболевания. Сутки назад 1.04.2008г около 23:30ч на улице Советской в районе драматического театра был избит неиз​вестными. Отмечает кратковременную (несколько секунд) потерю сознания, небольшое головокружение; рвоты не было, но «подташнивало». Прохожие вызвали скорую по​мощь, однако больной от госпитализации отказался и уе​хал домой. В связи с появлением боли и припухлости в области нижней челюсти дома  прикладывал на кожу этой области спир​товые компрессы. Ночь провел плохо: боль в области че​люсти усилилась, прием пищи был невозможен, усилилась головная боль, повысилась температура тела до 37,4°С.  2.04.2008г обратился в городскую стоматологическую поликлинику № 1 к хирургу-стоматологу, который диагности​ровал перелом нижней челюсти и направил больного в челюстно-лицевое отделение помощи скорой больницы.
Перенесенные заболевания: практически здоров.
Местные изменения. При внешнем осмотре опреде​ляется припухлость мягких тканей в области угла и тела нижней челюсти слева. Кожа над припухлостью имеет си​не-фиолетовый цвет, в складку собирается свободно, при этом отмечается небольшая болезненность. При пальпа​ции основания нижней челюсти слева отмечается наруше​ние его непрерывности в виде небольшой ступеньки в об​ласти проекции моляров. Симптом нагрузки положителен в этой области. Пальпаторно определяется небольшое ог​раничение движений левого мыщелкого отростка, однако боли здесь не определяется. В полости рта: прикус нару​шен, уздечка нижней губы смещена влево на 0,5 см, отсут​ствует контакт в области премоляров и резцов слева в ви​де щели размером 1-2 мм. Десна по переходной складке в области 37-38 разорвана, здесь отмечается кровоизлияние в слизистую оболочку и отек. Второй и третий моляры нижней челюсти слева смещены вверх до контакта с раз​рушенными антагонистами, 36 не в контакте с антагони​стом. При осмотре видна мезиальная поверхность меди​ального корня 37. При покачивании отмечается патологи​ческая подвижность отломков нижней челюсти в области 36-37. В подъязычной области слева также отмечается имбибирование слизистой оболочки кровью и ее отек.
Зубная формула:
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Диагноз: «Перелом нижней челюсти в области 36-37 со смещением отломков».
Вариант записи манипуляций при иммобилизации отломков нижней челюсти:
Под двусторонними анестезиями по Берше и мандибулярной анестезией (указать анестетик) сопоставлены от​ломки и временно фиксированы проволочной лигатурой за 36-37 в правильном положении. На зубы верхней и нижней челюстей изготовлены шины Тигерштедта с за​цепными петлями. Шины фиксированы к зубам лигатура​ми, при этом удалена временная лигатура. Наложены резиновые кольца, прикус восстановлен, имеется контакт всех зубов. 
Назначения: стол челюстной, режим свободный, линкомицин 30% по 2 мл 3 раза в день в/м, раствор анальгина 50% по 2 мл + раствор димедрола 1 мл в/м.

Клиническая ситуация 11. Острый гнойный одонтогенный остеомиелит нижней челюсти
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на стреляющие, сверлящие интенсивные боли в области всей половины нижней челюсти справа, припухлость мягких тканей лица справа, общую слабость, повышение температуры тела до 39° С, ознобы, потли​вость, плохой аппетит, неприятный запах изо рта.
Перенесенные и сопутствующие заболевания: хронический бронхит, гепатит А в детском возрасте.
История заболевания. 3.04.2008г появилась боль в ранее леченом 46. Боль была постоянной и усиливалась при накусывании на этот и рядом стоящие зубы.  Появилась припухлость десны и щеки справа. Ночь провел беспокойно, был озноб с повышением температуры тела до 38°С.  4 апреля обратился  в стоматологическую клинику в хирургический кабинет. 46 зуб был уда​лен. Назначен ципролет и глюканат кальция внутрь.  Однако улучшения на следующие сутки  не наступило. Нарастала боль в че​люсти, появилась общая слабость, исчез аппетит, возникло онемение кожи угла рта и  ниж​ней губы справа. Появился  неприятный запах изо рта, стало трудно проглатывать пищу, сплевывать слюну. Припухлость мягких тканей правой половины лица  увеличилась, днем повысилась температура тела до 39.5°С. Бригадой скорой помощи доставлен в приемное отделение муниципальной больницы скорой помощи.
Местные изменения. При внешнем осмотре опреде​ляется  нарушение конфигурации лица вследствие значительной припухлости в поднижнечелюстной и щечной областях справа. Кожа над ней гиперемирована, напряжена, в складку не собирается. Пальпация мягких тканей болезненна. Болевая чувствительность кожи ниж​ней губы, угла рта  и подбородка справа снижена. Пальпация осно​вания нижней челюсти справа резко болезненная. В подчелюстной области справа лимфатические узлы увеличены в размерах, плотноватой консистенции, мало подвижные, подпаяны к нижней челюсти, болезненны. Из ротовой полости неприятный запах. При пальпации в по​лости рта: слизистая оболочка альвеолярной части нижней челюсти в области 45,46,47 с вестибулярной и язычной сторон отечна и гиперемирована. Перкуссия 45, 47 рез​ко болезненная, зубы подвижны, из зубо-десневых карманов гнойное отделяемое. Определяется выбухание по переходной складке в области 47,46,45 с вестибулярной стороны, инфильтрация мягких тканей альвеолярной час​ти в области этих зубов с язычной стороны. Из лунки уда​ленного 46 выделяется гной. Тело челюсти муфтообразно вздуто.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Острый одонтогенный остеомие​лит нижней челюсти справа, воспалительный инфильтрат в поднижнечелюстной и щечной областях справа. Подчелюстной лимфаденит».
Дифференциальная диагностика: с острым (или обострившимся хроническим) периодонтитом, острым гнойным периоститом, нагноившейся одонтогенной кистой, злокачественными опухолями, костной формой актиномикоза, воспалительными заболеваниями слюнных желёз, воспалительными процессами мягких тканей лица (абсцессы и флегмоны).
Вариант записи хирургического вмешательства по поводу острого одонтогенного остеомиелита нижней челюсти
Под торусальной анестезией раствором ультракоина  Д-С форте  1.7 мл про​изведен разрез по переходной складке до кости в области 45,46,47, получен гной. Так же произведен разрез до кости в области альвеолярной части с язычной стороны в преде​лах этих зубов, гной не получен, получена застойная
кровь. Гной взят на бактериологическое исследование. Раны промыты растворами хлоргексидина, фурацилина и дренированы резиновыми полосками. 

Назна​чения: стол 15, режим свободный, холод на подчелюстную область,  анальгин 50% 2 мл х 2 раза в день в/м, ампиокс 500 мг х 4 раза в сутки в/м, линкомицин 2.0 х 3 раза в/м,  димедрол 1% 1 мл на ночь в/м,  глюкоза 5 % - 800,0 + 8 ЕД инсулина + 5,0 аскорбиновой кислоты  в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, полоскание полости рта раствором фурацилина.
Вариант записи ведения дневника при остром одонтогенном остеомиелите нижней челюсти:
Состояние средней тяжести. Жалобы на боли в области нижней челюсти, отек правой подчелюстной области. Ночь спал с перерывами, просыпался из-за боли с области нижней челюсти, которые уменьшились по сравнению с  болями до операции. Температура тела снизилась до 37,5°С. Пульс 96 ударов в минуту, ритмичный. Рот открывает свободно, глотание несколько болезненно, слюна густая, тягучая, сплевывается с трудом, изо рта неприятный запах. Перкуссия 45, 47  болезненная, зубы подвижны I степени, из зубо-десневых карманов гнойное отделяемое В полос​ти рта: после удаления дренажа из раны  в области переходной складки получено неболь​шое количество гноя. В ране по язычной поверхности гноя нет. Раны  промыты 3% раствором переки​си водорода, хлоргексидином, фурацилином. Дренированы рези​новой полоской. 
Клиническая ситуация 12.   Киста носонебного (резцового) канала
Варианты записи местных изменений:
Жалобы на припухлость в области твердого неба со​ответственно фронтальным зубам, периодическое появление боли в этой области.
Перенесенные и сопутствующие заболевания. Прак​тически здоров, переболел ОРЗ.
Развитие настоящего заболевания. Впервые указан​ные явления отметил около 6 месяцев назад, когда в октябре 2007г  появилась припухлость на нёбе. После полоскания полости рта раствором соды в течение недели припухлость уменьшилась, боль не беспокоила. Четыре дня назад  после переохлаждения вновь отметил по​явление вышеназванных признаков.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре изменений не определяется. Рот открывает свободно, слизистая полости рта обычной окраски, чистая, влажная. Коронки 11 и 21 конвергированы, зубы интактны, перкуссия их безболез​ненная. В переднем отделе твердого неба определяется выбухание мягких тканей 2 см в диаметре, при пальпации плотной консистенции, несколько податливое, умеренно болезненное. Движение языком не ограничены, глотание свободное и безболезненное. В подподбородочной области пальпируется увеличенный лимфатический узел, размером 3х4 см, безболезненный, с окружающими тканями не спаян.  При пунк​ции припухлости игла свободно проникла в полость, при этом шприцем аспирировано 1,5 мл жидкости темно-соломенного цвета. При цитологическом исследование содер​жимого обнаружены  кристаллы холестерина.
На рентгенограмме твердого неба определяется раз​режение костной ткани с четкими контурами в зоне корней 11 и 21. Периодонтальная щель указанных зубов хорошо прослеживается.
ЭОД:11-ЗмкА,21-2мкА.
Зубная формула:
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Диагноз: «Киста носонебного (резцового) канала».
Вариант записи операции цистэктомии по поводу кисты носонебного канала:
Под внеротовой резцовой и инфильтрационной ане​стезией раствором ультракоина 1 на 100000  3.4 мл произведен разрез слизистой оболочки твердого неба в области 13-23 параллельно десневому краю и отстоящий от него  на 1 см. Дополнительно произве​дены разрезы в проекции корней клыков длиной 2 см. Отсепарован слизисто-надкостничный лоскут. Обнажен уча​сток истонченной костной ткани в переднем отделе твер​дого неба. С помощью бора сформировано и расширено костное окно. Обна​ружена полость выполненная тонкостенной оболочкой в области резцо​вого канала. Оболочка полностью вылущена и удалена. Костная рана промыта раствором хлоргексидина, перекись водорода. Лоскут уложен на место, рана ушита узловыми кетгутовыми швами.
Назначения: стол 1, режим свободный, кеторол 10 мг х 2 раза в сутки, полоскание полости рта раствором фурацилина до и после приема пищи.

Клиническая ситуация 13. Радикулярная киста верхней челюсти
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на безболезненную припухлость в области верхней челюсти слева, приподнимающую верхнюю губу. 
Перенесенные и сопутствующие заболевания: ОРЗ, операция аппендэктомия в 2006г.

История заболевания. Ранее периодически болел 22 зуб, но больной к врачу не обращался. Припухлость в области верхней челюсти слева заметил около 2 лет назад в 2006 году. Припухлость постепенно увеличивалась в размерах. Появилась деформация лица. В связи с косметическим дефектом обра​тился к стоматологу в поликлинике. Где была сделана рентгенография 21, 22 и 23 зубов. Направлен на стационарное лечение.
Местные изменения. При внешнем осмотре отмечает​ся небольшая припухлость мягких тканей верхней губы сле​ва. Кожа над припухлостью обычной окраски, хорошо соби​рается в складку, при пальпации ткани мягкие, безболезнен​ные. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. Открывание рта свободное, безболезненное. Основание ниж​него носового хода слева приподнято (герберовский валик). В полости рта: слизистая оболочка бледно-розового цвета, достаточно увлажнена. При осмотре определяется ограни​ченная припухлость тканей полуовальной формы с вестибу​лярной стороны альвеолярного отростка верхней челюсти в области 21, 22, 23. Слизистая оболочка над припухлостью бледная с выраженным сосудистым рисунком. При пальпа​ции отмечается, что припухлость податливая, умеренно плотная, безболезненная. В центре ее определяется слабо выраженный симптом «пергаментного хруста». Коронки 21 и 22 конвергированы, 22 изменен в цвете. Перкуссия 21, 22, 23 зубов безболезненна.

 На рентгенограмме: в области альвеолярного отростка верхней челюсти слева оп​ределяется разрежение костной ткани в пределах 21, 22, 23 с ровными и четкими контурами, округлой формы, размером 2,5х3 см, корни 21, 22 и 23 зубов в полости кисты. Участок разрежения костной ткани распространяется на дно носа.
Проведено ЭОД: 22 не реагирует на токи свыше 200 мА, 21 и 23 реагируют на ток свыше 100 мА.
Зубная формула:
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Диагноз: «Радикулярная киста верхней челюсти в об​ласти 21, 22, 23, оттеснившая дно носа».

Вариант записи операции цистэктомии
      В день операции   эндодонтическая подготовка 21, 22, 23 зубов к хирургическому вмешательству (механичес​кая, медикаментозная обработка канала зуба, пломбирование канала термафилом или фосфат-цементом). 
Под инфраорбитальной и резцовой анестезиями 2% раствором лидокаина произведен полуовальный (или трапециевид​ный) разрез слизистой оболочки и надкостницы до кости в области 11, 21, 22, 23, 24. Сформирован слизисто-надкостничный лоскут основанием обращенный к переходной складке. Мягкотканный лоскут  больше по размерам  предполагаемой будущей костной раны. Слизи​сто-надкостничный лоскут с помощью распатора отслоен кверху. Обна​ружена узура в истонченной вздутой компактной пластинке кости альвеолярного отростка. С помощью шаровидного и фиссурного бора, желобоватого долота, кусачек узура расширена, удалена  наружная костная стенка кисты  до обнажения верхушечной части корней в пределах имеющегося в кости де​фекта. Обнаружена и полностью выделена оболочка радикулярной кисты. Резецированы верхушки корней 21, 22, 23 зубов, которые удалены вместе с оболочкой радикулярной кисты. Кюретажной ложкой, экскаватором полость кисты очищена от костной стружки, осколков корней зубов, выскоблены  стенки послеоперационной полости в кости. С помощью бормашины сглажены острые края дефекта. Послеоперационную полость струйно и с помощью марлевых турунд обработана растворами антисептиков.    Для оптимизации репаративного остеогенеза полость кисты на 2/3 ее протяженности заполнена одним из  остеотропных препаратов (ОСТИМ-100, гидроксилапатит, гидроксиапол, трикальцийфосфат, «Стимул-ООС», колапол, брефокость или декальцинированной тканью, аутогенной костной стружкой). 

     Отслоенный и удерживаемый крючком слизисто-надкостничный лоскут уложен на прежнее место.  На края раны мягких тканей на​ложена  узловые швы. На кожу лица соответственно области операции наложена  давящая пращевидная  повязка.
Назначения: стол 15, режим свободный, холод на лицо, полоскание полости рта раствором антисептика до и после приема пищи, кеторол 10 мг х 2 раза в день, гентамицин 80 мг х 3 раза в/м.

Вариант записи после операции цистэктомии
Состояние удовлетворительное. Жалобы на отек в области верхней губы и щеки, из-за отека правая глазная щель сужена. Ночь спал хорошо, вечерняя температура 38.00 , температура утром 37.40  , пульс 74 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения.  Открывание рта свободное, глотание свободное, безболезненное. Швы в полости рта лежат хорошо, признаков воспаления в ране нет. Туалет полости рта растворами антисептиков
Турунда хорошо фиксирует лоскут. Ротовая полость обработана растворами антисептиков, смена пращевидной повязки. 
Вариант записи операции цистотомии

        Предоперационная эндодонтическая подготовка  21, 22, 23 зубов (механическая, медикаментозная обработка канала зуба пломбирование канала термафилом, фосфат-цементом). 
               Под инфраорбитальной и резцовой анестезиями раствором ультракоина - DS форте произведен полуовальный (или трапециевид​ный) разрез слизистой оболочки и надкостницы до кости в области 11, 21, 22, 23, 24 с  формированием слизисто-надкостничного лоскута, с основанием обращенным в сторону десневого края. Величина лоскута не превышает размер будущего костного дефекта. Выкроенный лоскут отделяют распатором  и откидывают от костной поверхности. На альвеолярном отростке с помощью боров, долота, костной ложечки создано округлой формы трепанационное отверстие соот​ветствующее наибольшему диаметру кисты. Иссечена вся обнаженная передняя стенка капсулы кисты, удалено ее содержимое. Произведена резекция верхушек корней  21, 22, 23.
     Произведена антисептическая обработка полости кисты растворами перекиси водорода, хлоргексиина, фурацилина. Слизисто-надкостничный лоскут уложен в открытую полость кисты и фиксирован йодоформным тампоном. На лицо наложена давящая повязка.
Назначения: стол 15, режим свободный, холод на лицо, полоскание полости рта раствором антисептика до и после приема пищи, кеторол 10 мг х 2 раза в день, линкомицин 2 мл х 3 раза в/м.
Вариант записи ведения дневника после операции цистотомии: 
Состояние удовлетворительное. Жалобы на неболь​шую боль в области верхней челюсти и отек мягких тка​ней верхней губы и  щеки. Ночь спал хорошо, вечерняя температура 37.50 , температура утром 37.20  , пульс 62 ударов в минуту, ритмичный.  Рот открывает свободно, глотание свободное, безболезненное.
Турунда хорошо фиксирует лоскут. Ротовая полость обработана растворами антисептиков, смена давящей повязки. Турунда обрабо​тана раствором йодопирона. 

Клиническая ситуация 14. Боковая киста шеи
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на наличие опухолевидного образования в об​ласти шеи слева, чувство тяжести в месте его нахождения.
История заболевания. Впервые заметила припух​лость 4 месяца назад в декабре 2007 года. К врачу не обращалась, не лечилась. Постепенно  образование стало увеличиваться в размере, появилось ощущение распирания в этом месте, что заставило больную обратиться к врачу.
Перенесенные и сопутствующие заболевания: Страдает хроническим тонзилитом, перенесла аппендэктомию 3 года назад.
Местные изменения. При внешнем осмотре в облас​ти верхнебокового отдела шеи слева определяется припух​лость мягких тканей. Кожа над ней в цвете не изменена, хорошо собирается в складку, свободно смещается. В глубине тканей шеи паль​пируется образование округлой формы размером около 5 см в диаметре, с гладкой поверх​ностью, расположенное кпереди от грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Образование имеет мягко-эластичную консистенцию, под​вижное, безболезненное при пальпации. При повороте го​ловы в противоположную сторону контуры его обознача​ются более четко. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. Рот открывает свободно. В полости рта - слизистая оболочка бледно-розового цвета, хорошо ув​лажнена. Патологических изменений не выявлено, движение языка в полном объеме. Глотание свободное и безболезненное.   
Произ​ведена пункция образования, данные цитологического ис​следования пунктата: во время пункции получен серозно-слизистый секрет в количестве 2 мл. Микроскопически - определяются слущенные эпителиальные клетки, лимфоциты, кристаллы холестерина.
Зубная формула:
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Диагноз: «Боковая киста шеи слева».

Вариант записи операции удаления бо​ковой кисты шеи:
Под эндотрахеальным наркозом произведен разрез длиной 10 см вдоль переднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы слева. Рассечена кожа, подкожная жировая клетчатка, поверхностная фасция, подкожная мышца шеи, собственная фасция шеи. Грудино-ключично-сосцевидная мышца отведена к наружи. Определены контуры боковой кисты шеи, задний отдел которой располагается под указанной мышцей, верхний полюс - под задним брюшком двубрюшной мыш​цы и шило-подъязычной мышцей. Киста прикрыта четвер​тым листком фасции шеи, которая рассечена и обнажена оболочка кисты. Тупо и остро  киста выделена до определения ее внутреннего полюса, где она прилежит к пятому листку фасции шеи. Вскрыто влага​лище сосудисто-нервного пучка, тупо отделена оболочка кисты от внутренней яремной вены и бифуркации общей сонной артерии. Выделенная из окружающих тканей киста удалена. Гемостаз по ходу операции. Ткани послойно ушиты викрилом. Наложены швы полиамидной нитью на кожу. В рану через дополнительный разрез длиною 0,5 см введена поливиниловая трубка для активного дренажа. На​ложена давящая повязка. 
Назначения: стол 15, режим свободный, холод на рану,  кеторол 2 мл в/м х 2 раза в день, ципрофлоксацин 250 мг х 2 раза в сутки натощак.
Вариант записи ведения дневника после операции удаления боковой кисты шеи:
Состояние удовлетворительное, температура вечером 37.80 , утром 37.20. Пульс 70 в минуту, ритмичный. С помощью  активного дренажа за сутки из раны эвакуировано 40 мл кровянистой жидкости. Перевязка: швы хорошо фикси​руют края раны, признаков нагноения послеоперационной раны нет. Удален активный дренаж. Послеоперационная обработана спиртом. Наложена асептическая повязка.
Клиническая ситуация 15. Острый гнойный периостит нижней челюсти
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на припухлость нижней губы и подбородка, распространяющуюся на верхний отдел пoдпoдбopoдoчной обла​сти; резкие боли в переднем отделе нижней челюсти, общую слабость, отсутствие аппетита;  повышение температуры тела  до 37,6 ºС, плохой сон.
История заболевания. После переохлаждения неделю тому назад 1 апреля 2008г появилась самопроизвольная боль в ранее лечёном 41 зубе, боль при накусывании и жевании. На третий день от начала заболевания 3 апреля  боль в зубе значительно уменьшилась, но появилась припухлость мягких тканей нижней губы, которая постепенно увеличивалась. Повысилась температура тела до 37,5ºС. Из-за болей последние две ночи спал с перерывами. В поднижнечелюстной области справа 3 апреля стал прощупываться увеличенный лимфатический узел. Больной не лечился, в поликлинику обратился на 4-й день заболевания. Сделан внутриротовой снимок 42, 41, 31 зубов. Направлен в отделение челюстно-лицевой хирургии.
Перенесенные и сопутствующие заболевания: грипп, ангина. Отмечает аллергическую реакцию в виде крапивницы на введение пенициллина.

Местные изменения. При внешнем осмотре определяется припухлость нижней губы и подбородка, мягкие ткани его в цвете не изменены, свободно собираются в складку. Поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены  с обеих сторон до 3х4 см, слабо болезненны при пальпации. Открывание рта не затруднено. 
В полости рта: переходная складка в области 42, 41, 31, 32, 33 сглажена, слизистая оболочка ее отечна и гиперемирована. При пальпации определяется болезненный инфильтрат в этой области и положительный симптом флюктуации. Коронка 41 частично разрушена, перкуссия его болезненна, подвижность I степени. Перкуссия 42, 31, 32  безболезненна. Глотание свободное, безболезненное.

На рентгенограмме 41 зуба большая кариозная полость, запломбирован на 2/3 его длины. У верхушки корня разряжение костной ткани с нечеткими контурами. 42 и 31 без патологии.

Зубная формула:
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Диагноз: «острый гнойный периостит нижней челюсти в области 42, 41, 31, 32 зубов. Двусторонний поднижнечелюстной лимфаденит».

 Вариант записи операции периостостомии нижней челюсти 

Под инфильтрационной  анестезией раствором ультракоина - DS форте  1.7 мл произведен разрез по переходной складке в области в области 42. 41, 31 зубов длиной 3 см до кости. Получено большое количество гноя, гнойный экссудат взят для бактериологического исследования. Проведено удаление 41 зуба, из лунки зуба выделилась капля гноя, кюретаж лунки. Послеоперационная рана и лунка зуба промыты водным раствором хлоргексидина. Лунка сжата. Она заполнилась сгустком крови. Рана дренирована резиновой полоской, на лунку зуба наложен  марлевый тампон. Назначения: стол 15, режим свободный, холод на рану,  анальгин 50% 2 мл х 2 раза в день в/м, цефазолин 500 мг х 4 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1 мл на ночь в/м, полоскание полости рта раствором фурацилина.
Вариант записи дневника после операции периостостомии нижней челюсти 
Состояние больного удовлетворительное. Отмечает  улучшение. Вечерняя температура 37,8ºС, утренняя - 37,4ºС, пульс 82 удара в минуту, ритмичный. Боль в области нижней  челюсти уменьшилась, ночь спал хорошо.  Припухлость околочелюстных тканей уменьшилась незначительно.  Лимфатические узлы в подчелюстных областях 3 х 3.5 см, умеренно болезненны при пальпации, с окружающими тканями не спаяны. В полости рта  лунка 41 зуба под сгустком. В ране по переходной складке  небольшое количество гнойного отделяемого. Рана промыта 3% раствором перекиси водорода и раствором фурацилина в разведении 1:5000. В рану вве​дена резиновая полоска. 
Клиническая ситуация 16. Острый гнойный периостит верхней  челюсти
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на припухлость щеки справа, боли в этой обла​сти, повышение температуры тела до 37.60 С.

История заболевания. Пять дней назад  31.03.2008 года возникла постоянная боль в  13; через два дня 2 апреля  появилась припухлость в области десны, а затем в щёчной области. Больной к врачу не обратился, прикладывал к щеке грелку, делал теплые внутриротовые содовые ванны, принимал анальгии. Однако боль нарастала, припухлость увеличивалась, повысилась температура тела до 37.60С, из-за болей плохо спал. Обратился  в кабинет экстренной стоматологической помощи. Направлен на госпитализацию в клинику.

Перенесенные и сопутствующие заболевания: язва 12-перстной кишки, колит. 

Местные изменения. При внешнем осмотре определяется нарушение конфигурации лица за счёт припухлости в щёчной и подглазничной областях справа. Кожа над ней в цвете не изменена, безболезненно собирается в складку. Поднижнечелюстные лимфатические узлы справа увеличены, уплотнены, мало болезненны при пальпации. Рот открывается свободно. В полости рта: слизистая обычной окраски, влажная, на твердом нёбе слева соответственно 13,12 имеется овальной формы выбухание с довольно четкими границами, слизистая оболочка гиперемирована, в центре флюктуация.  13 - коронка разрушена, перкуссия его умеренно болезненна, подвижность II – III степени. Из-под десневого края выделяется гной.  Переходная складка в области  14, 13, 12 незначительно выбухает, при пальпации болезненна, определяется флюктуация.
На внутриротовом снимке 13 зуба глубокая кариозная полость, у верхушки корня очаг деструкции с четкими контурами, размером 0,7 см.
Зубная формула:
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Диагноз: «Острый гнойный периостит верхней челюсти справа в области 14, 13, 12 зубов. Подчелюстной лимфаденит».

Вариант записи операции вскрытие небного абсцесса, периостостомия
Под инфильтрационной, небной,  резцовой анестезиями раствором ультракоина  Д-С форте  2.5 мл произведен разрез по переходной складке в области в области 14, 13, 12 зубов длиной 3 см до кости. Получено большое количество гноя, гнойный экссудат взят для бактериологического исследования. Проведено удаление 13 зуба, из лунки зуба выделилась капля гноя, кюретаж лунки. Произведено вскрытие абсцесса твердого неба с иссечением мягких тканей до кости в виде лоскута треугольной формы в пределах всего инфильтрата, получен гной.  Послеоперационные раны и лунка зуба промыты водным раствором хлоргексидина. Лунка сжата. Она заполнилась сгустком крови. Раны дренированы резиновыми полосками, на лунку зуба наложен  марлевый тампон. 
Назначения: стол 15, режим свободный, холод на рану,  анальгин 50% 2 мл х 2 раза в день в/м, ампиокс 500 мг х 4 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1 мл на ночь в/м, полоскание полости рта раствором фурацилина.
Клиническая ситуация 17. Перелом нижней челюсти в области мыщелковых отростков со смещением отломков
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на боль и припухлость в области верхних от​делов околоушных областей, болезненное и затрудненное открывание рта, невозможность смыкания зубов и переже​вывания пищи.
История заболевания. Два дня назад 2.04.2008г около 17:00ч упал и ударился о бордюрный камень подбородком. Сознания не терял, тошно​ты и рвоты не было. Кровотечение изо рта не отмечал. Дома заметил, что зубы полностью не смыкаются, а при попытке пережевывать пищу возникала боль впереди козелка уха. Ночь провел спокойно. Ле​чился компрессами, принимал болеутоляющие средства. На следующий день улучшения не отмечал, поэтому продолжал прием лекарств. Следующую ночь спал с перерывами из-за боли в облас​ти нижней челюсти и утром обратился в травмпункт, где больному сделали рентгенограмму костей лицевого скелета в двух проекциях, на ко​торой обнаружили перелом нижней челюсти. Пациент гос​питализирован в челюстно-лицевое отделение больницы скорой помощи.
Перенесенные заболевания: отрицает.
Местные изменения. При внешнем осмотре определяет​ся небольшой отек мягких тканей впереди козелка уха с обеих сторон. Кожа в этих областях в цвете не изменена. На подбо​родке имеется ссадина с запекшейся кровью. Рот слегка полу​открыт. При пальпации области подбородка определяется небольшое уплот​нение тканей. При пальпации передней стенки наружных слу​ховых проходов во время опускания, поднимания и смещения в сторону нижней челюсти, движения суставных головок зна​чительно ограничены, при этом пациент отмечает боль в этих областях. Симптом нагрузки положителен в области мыщел​ковых отростков. 
В полости рта сли​зистая оболочка не повреждена, бледно-розового цвета, хорошо увлажнена. Отмечается нарушение прику​са: отсутствует контакт зубов во фронтальном отделе - имеет​ся щель до 0,6 см, контактируют только моляры с обеих сторон. На рентгенограмме нижней челюсти в прямой и боковой проек​циях определяется двусторонний перелом мыщелковых от​ростков с обеих сторон со смещением отломков внутрь.
Зубная формула:
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Диагноз: Двусторонний перелом нижней челюсти в области мыщелковых отростков со смещением отломков. Ушиб и ссадины лица.
Вариант записи операции остеосинтеза по поводу перелома нижней челюсти в области мыщелковых отростков:
Предварительно на зубы верхней и нижней челюстей изготовлены шины Тигерштедта с зацепными петлями, ко​торые фиксированы к зубам бронзо-алюминиевыми лигату​рами. Под эндотрахеальным наркозом с интубацией через нижний носовой ход произведен разрез длиной 5 см, окаймляющий угол нижней челюсти слева. Послойно рассечены ткани до основания нижней челюсти. Отсечена и отслоена жевательная мышца, выделена наруж​ная поверхность ветви нижней челюсти. В глубине раны обнаружен отломок мыщелкового отростка, который выде​лен и установлен в правильное положение. Фрагменты за​креплены с помощью спицы Киршнера. Мягкие ткани уло​жены на место, рана послойно ушита кетгутовыми швами. Кожа ушита полиамидной нитью, в рану введен резиновый дренаж для активной аспирации. 
Аналогичное оперативное вмешательство произве​дено с противоположной стороны. Наложена асептическая повязка. После извлечения анестезиологической трубки и выведения больного из наркоза на зацепные петли шин на​ложены резиновые кольца, дана тяга, прикус восстановлен.
Назначения: стол челюстной, режим свободный, холод на рану, нацеф 1.0 - 2 раза в/м, кеторол 1 мл- на ночь в/м.
Вариант записи ведения дневника после операции остеосинтеза по поводу перелома нижней челюсти в области мыщелковых отростков:
Состояние удовлетворительное, ночь провел спокойно, спал. Вечерняя температура 37.50 С, пульс 68 ударов в минуту, ритмичный. Удалена повязка и активные дренажи с обеих сторон, получено немного кровянистой жидкости. Швы хорошо фиксируют края раны. Кожа обработана спиртом. Наложена асептическая повязка. Прикус удовлетворительный. Шины лежат хоро​шо, смена резиновых колец. Произведена гигиеническая обработка преддверия рта. Ранее назначенную медикаментозную терапию продолжать.
Клиническая ситуация 18.  Перелом верхней челюсти
Жалобы на боли в области средней зоны лица, припухлость и кровоизлияние в мягкие  ткани подглазничной области, затрудненное открывание рта, невозможность смыкания зубов и переже​вывания пищи, онемение кожи лица в области верхней губы и правого крыла носа.  
История заболевания. Два дня назад 2.04.2008г около 17:00ч в состоянии алкогольного опьянения  был избит около дома неизвестными. Обстоятельства травмы помнит хорошо. Сознания не терял, была тошно​та и небольшое кровотечение из полости рта и носа.  Рвоты не было. Домой пришел самостоятельно. Утром 3.04.08 заметил, что зубы полностью не смыкаются, а при попытке пережевывать пищу возникает боль в области верхней челюсти. Появилось онемение кожи лица в области верхней губы и правого крыла носа, увеличилась припухлость лица. 04.04.08г обратился в травмпункт, где была выполнена рентгенография костей лицевого скелета в двух проекциях,  и больной направлен  на стационарное лечение в отделение челюстно-лицевой хирургии. 

Перенесенные заболевания: гепатит А в детском возрасте.
Местные изменения. При внешнем осмотре определяет​ся гематома и небольшой отек мягких тканей  в левой и правой подглазничных областях. В средней зоне лица и подчелюстной области множественные очаги кровоизлияний. Определяется эмфизема тканей лица с очагами крепитации в области правой щеки. Движения глазных яблок в полном объеме, зрение на оба глаза сохранено, кровоизлияние в конъюнктиву глаз. Лицо уплощено и удлиненно за счет смещения верхней челюсти, носовых и скуловых костей книзу. При пальпации определяется патологическая подвижность верхней челюсти и костей носа, пальпация верхней челюсти и переносицы умеренно болезненны. По нижнему орбитальному краю справа пальпируется «ступенька». В области нижнего края орбиты слева ближе к медиальной стенке определяется точка локальной болезненности. На подбо​родке ссадины с запекшейся кровью. Рот слегка полу​открыт, прикус открытый, зубы контактируют только на уровне вторых моляров. В полости рта сли​зистая оболочка не повреждена, бледно-розового цвета, хорошо увлажнена со сгустками крови. Определяются очаги кровоизлияния под слизистую оболочку переходной складки верхней челюсти. Прику​с нарушен: контактируют только моляры с обеих сторон, во фронтальном отделе  зубы не контактируют,  имеет​ся щель между резцами до 0,8 см. Глотание умеренно болезненное, дыхание через рот свободное, в носовых ходах следы крови. 
На рентгенограмме  костей лицевого скелета в двух проекциях определяется перелом в области носовых костей, нижнего края глазницы и скулоальвеолярного гребня с двух сторон со смещением отломков в области нижнего края глазницы справа.   
Зубная формула:
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Диагноз: «Двусторонний перелом верхней челюсти по среднему уровню (суборбитальный) со смещением отломков, ушиб мягких тканей и гематома лица»
Вариант записи операции закрепления отломков верхней челюсти с помощью накостных металлических мини-пластин и шурупов

    Под  эндотрахеальным наркозом  производен разрез тканей вдоль ресничного края нижнего века справа. Обнажен подглазничный край в зоне перелома. Медиальный отломок верхней челюсти смещен книзу с диастазом между отломками на ширину 0,5 см.  Надкостница отслоена на протяжении 1,5 см в обе стороны от щели перелома. Смещение устранено. Обнажена щель перелома в области переносицы и скулоальвеолярного гребня. Произведена репозиция отлом​ков. Отломки закреплены в правильном положении с помощью мини-пластин и шурупов, длина которых соответ​ствует глубине просверленных костных каналов. Раны на лице ушиты и дренированы резиновой полоской. Аналогичная операция выполнена с дру​гой стороны. Наложена асептическая повязка.
Вариант записи ведения дневника после операции закрепления отломков верхней челюсти с помощью накостных металлических мини-пластин и шурупов
 Состояние удовлетворительное, ночь провел спокойно, спал. Вечерняя температура 37.50 С, пульс 68 ударов в минуту, ритмичный. Удалена повязка и активные дренажи с обеих сторон, получено немного кровянистой жидкости. Швы хорошо фиксируют края раны. Кожа обработана спиртом. Наложена асептическая повязка. Прикус удовлетворительный. Шины лежат хоро​шо, смена резиновых колец. Произведена гигиеническая обработка преддверия рта. Ранее назначенную медикаментозную терапию продолжать.
Клиническая ситуация 19. Слюннокаменная болезнь 
поднижнечелюстной слюнной железы
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на припухлость в поднижнечелюстной об​ласти справа, чувство распирания и боль в этой области во время приема пищи, особенно острой.
История заболевания. Болен в течение 3 лет, когда впервые в декабре 2005 года появились указанные жалобы. В сентябре 2006г и  ноябре 2007г в правой поднижнечелюстной области развивались острые воспалительные явления по типу обо​стрения хронического сиаладенита поднижнечелюстной слюнной железы. Обострения купировались бужированием с введением хлоргексидина и антибиотиков в проток поднижнечелюстной слюнной же​лезы, применением компресса с раствором диоксидина на правую поднижнечелюстную область.  5 дней тому назад  12 апреля 2008г  во время  приема острой пищи вновь появилась боль и  припухлость в правой поднижнечелюстной области, которая немного увеличивалась во время приема пищи. Обратился в стоматологическую поликлинику № 1 к врачу - стоматологу с целью решения вопроса о возможности радикаль​ного лечения. Произведено рентгенологическое обследование. Направлен на стационарное лечение в отделение челюстно-лицевой хирургии.
Перенесенные заболевания: холецистэктомия по поводу желчнокаменной болезни в 2003 году, киста ле​вой почки.
Местные изменения. При внешнем осмотре определя​ется припухлость около 5 см в диаметре в поднижнечелю​стной области справа. Кожа над ней в цвете не изменена, хорошо собирается в складку. При пальпации опре​деляется увеличенная, плотная, умеренно болезненная поднижнечелюстная слюнная железа. Поверхность ее бугри​стая, с подлежащими тканями железа не спаяна. Открыва​ние рта в полном объеме. Слизистая оболочка подъязычной области в цвете не изменена. Пальпация тканей по ходу поднижнечелюстного протока справа безболезненная, уча​стков уплотнения не определяется. При бимануальной пальпации четко определяются границы увеличенной правой  под​нижнечелюстной слюнной железы. При массирова​нии последней из поднижнечелюстного протока выделяет​ся мутная слюна вязкой консистенции в небольшом коли​честве. Левая поднижнечелюстная железа обычных размеров.  
На представленной рентгенограмме поднижнечелю​стной слюнной железы определяется плотная тень конкре​мента около 2 см в диаметре, располагающаяся в верхнем полюсе железы. На рентгенограмме дна полости рта теней, подозрительных на наличие слюнного камня, нет.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Слюннокаменная болезнь поднижнечелюстной слюнной железы справа. Хронический калькулезный сиалоаденит. Обострение».
Вариант записи операции удаления поднижнечелюстной слюнной железы справа:
Примечание: положение больного - лежа на спине, под лопатки подложен валик, голова запрокинута кзади и повернута влево.
Под эндотрахеальным наркозом произведен разрез дли​ной 6 см в правой  поднижнечелюстной области параллельно основанию нижней челюсти и отступя на 2 см вниз от него. Рассечена кожа, подкожная жировая клетчатка, поверхност​ная фасция шеи, подкожная мышца. Обнаружена, выпрепарована и отведена кверху краевая ветвь лицевого нерва. Рассе​чена наружная пластинка собственной фасции шеи. Обнару​жена поднижнечелюстная слюнная железа в собственной капсуле. Тупым и частично острым путем выделен из подлежащих тканей нижний и задний полюс слюнной железы. Прослежен подъязычный нерв, рас​положенный между задним брюшком двубрюшной мышцы (нижний отдел его) и наружной поверхностью подъязычно-язычной мышцы над большим рожком подъязычной кости. В заднем полюсе железы на внутренней поверхности выделена и перевязана лицевая артерия, а на наружной поверхности -лицевая вена. Выделены и перевязаны повторно эти же сосу​ды впереди собственно жевательной мышцы при выделении верхнего полюса железы. При ревизии железы в переднем отделе обнару​жены рубцово измененные ткани, располагающиеся между задним краем челюстноподьязычной мышцы и. наружной поверхностью подъязычно-язычной мышцы. Последние припаянны к нижнему полюсу подъязычной слюнной железы. Эти ткани распрепарованы, выделен из них язычный нерв и отведен кверху, отделена подъязычная слюнная железа, выделен и прослежен  вы​водной проток поднижнечелюстной слюнной железы. По​следний перевязан и пересечен. Культя протока обработана настойкой йода.   Отсечена от протока и удалена поднижнечелюстная железа вместе с камнем. Произведен гемостаз по ходу операции. Ткани послойно ушиты кетгу​том. Наложены швы полиамидной нитью на кожу. Между швами введена поливиниловая трубка для активного дренажа. Наложена давящая по​вязка на рану. 
Назначения: стол 15, режим свободный, холод на подчелюстную область, кеторол 1 мл х 2 раза в сутки в/м, цефотаксим 1 г х 2 раза в сутки в/м. 
Вариант записи ведения дневника после операции удаления поднижнечелюстнои слюнной железы:
Состояние удовлетворительное, беспокоят умеренные боли в послеоперационной ране. Слегка болезненное глотание. Температура вечером 37,6°С, утром  37,3°С, пульс 74 ударов в минуту, ритмичный. Ночь спал спокойно. Открывание рта в полном объеме, язык по средней линии. Перевязка: по активному дренажу из раны в подчелюстной области эвакуировано за сутки 50 мл геморрагического отделяемого. Трубка для активного дренажа удалена, из раны получе​но немного кровянистой жидкости. Швы хорошо фикси​руют края раны. Произведен туалет раны. Наложена асептическая давящая  повязка.

Клиническая ситуация 20. Перфорация дна верхнечелюстной  пазухи
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на попадание в нос жидкой пищи изо рта во время еды, отсутствие герметичности полости рта (не может затянуться при курении).
Перенесенные и сопутствующие заболевания. Пнев​мония, хронический холецистит.
Развитие настоящего заболевания. 4.04.2008г во второй городской стоматологической поликлинике был удален ранее леченный 26 по поводу обострения хро​нического периодонтита с использованием байонетных щипцов, но без применения элеватора и бормашины. Кро​вотечение из лунки прекратилось через 15-20 мин. Через сутки 5 апреля во время чистки зубов отметил попадание воды изо рта в нос. Указанные явления повторились во время зав​трака: чай выделялся из носа. Повторно обратился к хи​рургу-стоматологу.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре изменений не обнаружено. Открывание рта свободное, слизистая ротовой полости бледно-розовая, влажная. Глотание безболезненное. Носовое дыхание не затруднено, гнойно-слизистого отделяемого из носа нет. Поднижнечелюстные лимфати​ческие узлы незначительно увеличены слева, безболезнен​ные при пальпации. Лунка удаленного 26 частично запол​нена кровяным сгустком. Альвеола переднего щечного корня зияет. При проведении носо-ротовой пробы воздух из верхнечелюстной пазухи поступает со свистом в рот. Попытка надуть щеки не удается. При зондировании лунки 26 зонд свободно проникает в верхнечелюстную пазуху. При промывании пазухи  фурацилином через лунку ранее удаленного 26 зуба из носового хода вытекает фурацилин без примеси слизи и гноя.

На рентгенограмме придаточных пазух носа про​зрачность их не изменена.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Перфорация верхнечелюстной пазухи сле​ва в области лунки удаленного 26».
Вариант записи операции пластического закрытия перфорационного отверстия дна верхнечелюстной пазухи:
Под туберальной и небной анестезией  раствором убистезина произведено иссечение по​лоски тканей до кости шириной около 2 мм по периметру лунки удаленного 26. Далее произведен разрез трапецие​видной формы от лунки 26 по направлению к переходной складке и несколько выше границы подвижной и непод​вижной слизистой оболочки. Распатором отслоен слизисто-надкостничный лоскут, основанием обращенный к верхнему своду преддверия полости рта. На границе верх​ней и средней трети лоскута в горизонтальном направле​нии рассечена надкостница на всю ширину лоскута. Удли​ненный лоскут перенесен в небную сторону, в результате чего лунка удаленного 26 перекрыта этим лоскутом, кото​рый фиксирован к слизистой оболочке твердого неба пропиленовыми узловыми швами. На рану с вестибулярной по​верхности альвеолярного отростка наложены узловые швы кетгутом. На щеку слева наложена давящая повязка.
Назначения: стол 1, режим свободный, холод на лицо, раствор нафтизин по 2 капли х 3 раза в сутки в левый носовой ход, амоксициллин 500 мг х 3 раза в сутки.
Вариант записи в дневнике после операции пла​стического закрытия перфорационного отверстия дна верхнечелюстной пазухи:
Состояние удовлетворительное. Жалобы на припухлость в области левой щеки. Рот открывается с небольшим ограничением.  В щечной области от​мечается отек мягких тканей. Температура тела  вечером 37,5°С, утром 37,2°С. Пульс 68 ударов в минуту, ритмичный. В полости рта: лоскут, прикрывающий перфорационное отверстие, слегка гиперемирован, имбибирован кровью, хорошо фик​сирован швами. Туалет раны. Область швов туширована 1% настойкой йода. На кожу щеки наложен компресс с раствором димексида. 
Клиническая ситуация 21 .Хронический одонтогенный                                                                                    верхнечелюстной синусит
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на попадание воздуха и жидкой пищи изо рта в нос, чувство распирания в области верхней челюсти слева, за​трудненное носовое дыхание, периодически появляющее​ся отделяемое из носа, быструю утомляемость, повышение температуры тела до 37,2-37,3°С.
История заболевания. Считает себя больной в тече​ние 3 месяцев, когда появилась боль в области верхней че​люсти слева и боль при накусывании на 26 зуб. Обратилась в стоматологическую поликлинику №2. Неоднократно  ранее леченный   26 удален в поликлинике. После удаления зуба образовалось  сообщение полости рта с верхнечелюстной па​зухой через лунку удаленного зуба.  Лунка 26 была тампонирована йодоформенной турундой. После удаления турунды больная отметила, что жидкая пища во время еды попадает в нос. Лечилась у отоларинголога поликлиники: принимала эритромицин 500 мг х 3 раза в сутки, в течение недели,  закапывала нафтизин в нос, получала физиотерапевтические процедуры. Однако сообщение с верхнечелюстной пазухой продолжало функционировать, периодически возникала заложенность носа, повышалась температура до 37,3°С. В связи с неэффективностью лечения была направлена отоларингологом поликлиники   в челюстно-лицевое отделение.
Перенесенные заболевания: острый отит, хронический бронхит.
Местные изменения. При внешнем осмотре конфигурация лица не нарушена, ткани лица не изменены. Пальпация передней стенки левой  верхнечелюстной пазухи чувствительна, пер​куссия скуловой кости слева и справа безболезненная. Определяются увеличенные до 3 см, подвижные, умеренно болезненные лим​фатические узлы в поднижнечелюстной области слева. Дыхание левой половиной носа затруднено. Рот открывает свободно. Слизистая оболочка преддверия полости рта в цвете не изменена. Пальпация передне-наружной и задне-наружной стенок верхнечелюстной пазухи слева умеренно болезненная. В области лунки удаленного 26 определяется полип, выступающий из верхнечелюстной пазухи. При по​пытке сделать выдох через зажатый пальцами нос воздух со свистом проходит через лунку 26. Зонд погружается че​рез лунку этого зуба в верхнечелюстную пазуху более чем на 3 см. При промывании верхнечелюстной пазухи через лунку удаленного 26 зуба раствором фурацилина, последний вытекает через левый носовой ход. В промывных водах скудное гнойное отделяемое.

На рентгенограмме придаточных пазух носа опре​деляется диффузное затемнение верхнечелюстной пазухи слева. Правая околоносовая пазуха не изменена. Костные границы пазух четко прослеживаются.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Хронический одонтогенный, перфоративный верхнечелюстной синусит слева».
Дифференциальная диагностика: с риногенными, аллергическими воспалениями, хроническим периоститом верхней челюсти, невралгией тройничного нерва, опухолями верхнечелюстных пазух, радикулярной  кистой верхней челюсти.
Вариант записи операции по поводу хронического перфоративного верхнечелюстного синусита. Радикальная гайморотомия по Колдуэллу-Люку слева с пластикой свищевого хода в области удаленного 26.
Под туберальной, инфраорбитальной, резцовой, небной и инфильтрационной анестезиями  раствором ультракоина  Д-С, а также аппликационной анестезией  в области слизистой оболочки дна носа и латеральной стенки 1% раствором дикаина выкроен трапециевидной формы лоскут слизистой оболочки преддверия полости рта, основанием обращен​ный к переходной складке верхней челюсти, а вершиной - к лунке удаленного 26. Далее разрез продлен вдоль пере​ходной складки на 0,5 см ниже ее кпереди до 22 и кзади до 27. Слизистая оболочка по периметру лунки 26 экономно иссечена. Отсепарован и отслоен распатором слизисто-надкостничный лоскут.  Обнажена переднелатеральная стенка верхнечелюстной пазухи. С помощью долота, костных кусачек, бора сформиро​вано и расширено костное окно в области проекции клыковой ямки. Соответсвенно костному отверстию иссечена слизистая оболочка пазухи. Произведена ревизия пазухи, обнаружена полипозно измененная слизистая оболочка, которая удалена. Здоровая слизистая оболочка на верхней стенке и верхнее-внутреннем углу пазухи оставлена. Гемостаз с помощью тампона с перекисью водорода.  С помощью долота сформировано костное окно диаметром около 1,5 см в нижнем отделе медиальной стенки пазухи, по периметру его иссечена слизистая обо​лочка носа. Сформировано искусственное соустье верхне​челюстной пазухи с нижним носовым ходом. Пазуха про​мыта раствором фурацилина и хлоргексидина и заполнена йодоформным тампоном, пропитанным вазелиновым маслом.  Конец тампона выведен через созданное соустье в нижний  носовой ход. Трапециевидный лоскут со щеки мобилизован и перемещен до соприкосновения со слизистой оболочкой твердого неба, уложен в область лунки 26 зуба и фиксирован  краям раны узловыми пропиленовыми швами. На рану по переходной складке наложены уз​ловые швы кетгутом. Линия швов прикрыта йодоформной марлей, на верхнюю челюсть надета заранее изготовлен​ная защитная пластинка из быстротвердеющей пластмас​сы. Наложена давящая повязка на ткани щеки слева. 

На​значения: стол 1,  режим свободный, холод на лицо, раствор линкомицина 2 мл х 3 раза в день в/м,  трамал 2 мл х 2 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, санорин по 2 капли в  оба носовых хода х 3 раза в сутки.
Вариант записи ведения дневника после операции по поводу хронического верхнечелюстного синусита слева. Радикаль​ная операция гайморотомии по Калдуэллу-Люку слева с пластикой свищевого хода в области удаленного 26
Состояние удовлетворительное. Жалуется на
незначительные боли в области верхней челюсти слева. Температура 37,5°С пульс 72 удара в минуту, ритмичный, АД 130/80 мм. рт. ст.  В под​глазничной области определяется незначительный отек мягких тканей. Из пазухи через нос удален йодоформный тампон, отделяемого нет. В полости рта: рана по переходной складке и в области лунки 26 зуба с наложенными швами, которые хорошо фиксируют рану. Перемещенный трапецевидный лоскут обычного цвета, хорошо прилежит к окружающей слизистой. Туалет раны.  Об​ласть швов туширована 1% настойкой йода. 

Клиническая ситуация 22.   Липома щечной области
Вариант записи местных изменений:
Жалобы  на нарушение конфигурации лица за счет припухлости в щечной области слева.
Перенесенные и сопутствующие заболевания. Прак​тически здоров.
Развитие настоящего заболевания. Впервые при​пухлость в толще щеки заметил 3 года назад в 2005 году. К врачу не обращался. За истекшее время припухлость увеличилась в размере приблизительно в 3 раза. Лечился самостоятельно. Неоднократно делал компрессы на область щеки, однако это  не привело к уменьшению припухлости.  Температура тела не повышалась, болей  не было. Обратился к хирургу поликлинику, произведена санация полости рта. Направлен в стационар.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре определяется припухлость в нижнем отделе щечной об​ласти слева. Кожа над припухлостью в цвете не изменена, подвижна,  хорошо собирается в складку. При пальпации в толще щеки определяется образование размером около 5-6 см, мягкоэластической консистенции с гладкой поверхностью, безболез​ненное, хорошо смещается по отношению к окружающим тканям. При бимануальной пальпации образование расположено кнаружи от щечной мышцы. Поднижнечелюстные лимфатические узлы справа и слева не увеличены. Рот открывается свободно, глотание не нарушено. В полости рта: слизистая обо​лочка бледно-розового цвета, нормально увлажнена.
Зубная формула: 
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Под местной инфильтрационной анестезией 2%  раствором новокаина произведена диагностическая пункция образования. При цитологическом исследовании пунктата обнаружены жировые клетки. Другие клеточные элементы отсутствуют.
Диагноз: «Липома левой  щеки».
Вариант записи операции удаления липомы щечной области:
Под инфильтрационной анестезией 1 % раствором новокаина  40 мл произведен разрез слизистой оболочки щеки слева длиной 7 см в проекции новообразования параллель​но линии смыкания зубов. Послойно рассечены ткани до оболочки новообразования. Тупым и острым путем опухоль выделена из  окру​жающих тканей и удалена. Гемостаз электрокоагуляцией. Рана послойно ушита узловыми кетгутовыми швами, в нее введен резиновый выпускник. Удаленное новообразование направлено на патоморфологическое исследование. Наложена давящая повязка. 
Назначения: стол 15, режим свободный, холод на щеку, кеторол 10 мг х 2 раза в сутки, полоскание раствором фурацилина до и после приема пищи.

Вариант записи в дневнике после операции удале​ния липомы щечной области:
Состояние удовлетворительное.  Отмечает болезнен​ность в области щеки и небольшую боль при открывании рта. Температура тела Зб,9°С. Ночью спал спокойно. От​крывание рта несколько затруднено. В полости рта: после удаления дренажа из раны получено около 3 мл крови. Швы хорошо фиксируют края раны. Область швов туширована 1% настойкой йода. Наложена давящая повязка.
Клиническая ситуация 23.Абсцесс клыковой ямки
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на боль и припухлость в области верхней че​люсти слева, затрудненное пережевывание пищи, повыше​ние температуры тела, общее плохое самочувствие.
История заболевания. 14.03.2008г заболел 23, больной принимал анальгин, сульфадимезин. Боль при на​кусывании не уменьшилась, и на следующий день обра​тился в стоматологическую поликлинику, где была проведена рентгенография 23 зуба и раскрыт канал 23, проведена его медикаментозная обработка. Больному было рекомендовано полос​кать рот теплым содовым раствором. К вечеру 15 марта появилась боль в подглазничной области слева и небольшая припухлость тканей в области верхней челюсти. Ночь провел беспокойно, просыпался из-за болей в области верхней челюсти. 16 марта припухлость значительно увеличилась, из-за отека века глаз «закрылся». Больной продолжал полоскать рот, принимать болеутоляющие средства. Боль в области 23 зуба стала меньше. Состояние не улуч​шалось. 17 марта боль в подглазничной облас​ти стала дергающей, повысилась температура тела до 38,0°С, припухлость в подглазничной области немного увеличилась в размерах и  появилось покраснение кожи над припухлостью. Больной повторно обратился к врачу в поликлинику и был направ​лен в челюстно-лицевой стационар.
Перенесенные заболевания: хронический нефрит, час​тые острые респираторные заболевания.
Местные изменения. При внешнем осмотре опреде​ляется нарушение конфигурации лица за счет припухло​сти мягких тканей в левой подглазничной области, рас​пространяющейся на щеку, нижнее веко и верхнюю губу. Кожа над припухлостью в пределах подглазничной облас​ти гиперемирована, в складку не собирается. При пальпа​ции определяется плотный болезненный инфильтрат с четкими контурами, расположенный на передней поверх​ности верхней челюсти в проекции клыковой ямки. Регио​нарные поднижнечелюстные лимфатические узлы слева увеличены, слегка болезненные при пальпации, подвиж​ные. Открывание рта ограничено до 3 см между резцами из-за болей, возникающих в области щеки и верхней губы.
В полости рта отмечается отек, гиперемия и сглаженность слизистой оболочки по переходной складке в области 21, 22, 23, 24. Пальпация по переходной складке слегка болезненна. При надавливании выше переходной складки в сторону клыковой ямки отмечается резкая болезненность. Коронка 23 разрушена, имеется глубокая кариозная полость, сооб​щающаяся с полостью зуба, перкуссия 23 болезненная, зуб подвижен I степени.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Одонтогенный абсцесс клыковой ямки слева».
Дифференциальная диагностика: с флегмоной подглазнично-скуловой области, с острым гнойным периоститом,  остеомиелитом, с одонтогенным гайморитом.
Вариант записи операции вскрытия абсцесса клы​ковой ямки:
Под инфраорбитальной и инфильтрационной анесте​зиями раствором убистезина 3,4 мл произведен разрез по переход​ной складке верхней челюсти  до кости в области 21, 22, 23, 24 длиной 4 см. С помощью распатора отслоены мягкие ткани от передней поверхности верхней челюсти по направлению к центру воспалительного инфильтрата. Кровоостанавливающим зажимом пройдено в мягкие ткани щеки над клы​ковой ямкой, получено гнойное содержимое. Рана расширена разведением щечек зажима, при этом выделился жидкий гной в количестве 5 около мл. Гной взят на бактериологическое исследование. Рана многократно промыта раствором перекиси водорода, фурацилина, хлоргексидина. Дренирована резиновым выпускником. 
Назначения: стол 15, режим свободный, полоскание полости рта раствором фурациллина, ампиокс 1000000 МЕ х 4 раза в сутки в/м, кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, физиологический раствор 800 мл в/в капельно, димедрол 0,05 на ночь. 

Вариант записи ведения дневника после операции вскрытия абсцесса клыковой ямки:
Состояние удовлетворительное. Жалобы на боль и припухлость в области левой  щеки, повышение температуры до 38,3°С. Пульс 88 ударов в минуту, ритмичный. Конфигурация лица изменена за счет припухлости в области левой щеки, где при пальпации определяется умеренно болезненный  инфильтрат размером 5-6 см. Цвет кожных покровов над инфильтратом обычной окраски. Открывание рта свободное. Перкуссия 23 слегка болезненна, зуб устойчив. Перевязка: удален дренаж, из раны получено небольшое количество гноя. Рана промыта 3% раствором перекиси водорода и хлоргексидина  и дренирована ре​зиновым выпускником. 
Клиническая ситуация 24.  Флегмона поднижнечелюстной области
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на боли и припухлость в поднижнечелюст​ной области слева, умеренно выраженную боль при глота​нии, повышенную температуру тела (до 37,9°С), ограничение открывание рта, общее плохое самочувствие, нарушение сна и аппетита.
Перенесенные и сопутствующие заболевания. Прак​тически здорова. Отмечает аллергическую реакцию на но​вокаин в виде  крапивницы.
Развитие настоящего заболевания. Заболела 5.04.2008г, когда появились самопроизвольная боль и боль при накусывании на 36 зуб. К вечеру появилась небольшая припухлость в поднижнечелюстной области слева. К врачу не обращалась, принимала таблетки анальгина и делала спиртовые компрессы на поднижнечелюстную область. Улучшение не наступило, припухлость в мягких тканях увеличилась в размере. Повысилась температура тела до 37,5°С. На четвертый день от начала забо​левания 9.04.2008г кожа над припухлостью покраснела, боль в околочелюстных тканях значительно усили​лась, появилась уме​ренная болезненность при глотании, ограничение открывание рта. Из-за болей стала плохо спать. Больная обратилась к стоматологу в стоматологическую поликлинику, где была выполнена ортопантомография нижней челюсти и  после осмотра была направлена в челюстно-лицевое отделение на стационарное лечение.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица нарушена за счет припухлости поднижнечелюстной, нижнего отдела щечной и околоушно-жевательной областей слева. Кожа над припухлостью в границах поднижнечелюстной облас​ти гиперемирована, в складку не собирается, лоснится. При пальпации в поднижнечелюстной области определя​ется плотный болезненный инфильтрат, в глубине которо​го ощущается флюктуация. Поднижнечелюстные лимфа​тические узлы слева пропальпировать не удается из-за плотного инфильтрата, справа лимфатические узлы умеренно увеличены в размерах, слегка болезненны при пальпации. Ротовая щель пропускает 3 см, глотание умеренно болезненно. Слюна густая, тягучая, сплевывается с трудом. Слизи​стая оболочка преддверия полости рта бледно-розового цвета, несколько отечна в области 36, хорошо увлажнена, Слизистая оболочка челюстно-язычного желобка слева гиперемирована, отечна, при пальпации определяется уме​ренно болезненный инфильтрат в подлежащих тканях. Ко​ронка 36 значительно разрушена, имеется глубокая кариозная полость безболезненная при зондировании сохранилась только язычная стенка. Перкуссия зуба болезненная, подвижность I степени. 38 прорезался передним щечным бугром, слизистая оболочка над ним умеренно гиперемирована.

На ортопантомограмме в области верхушек 36 зуба определяется разряжение костной ткани, с нечеткими контурами, каналы 36 зуба запломбированы на 2/3 их длины. 48, 38 зубы полуретинированы. 17, 44 и 23 средний кариес. 47, 34 запломбированы по поводу кариеса.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Одонтогенная флегмона поднижнечелюстной области слева».
Вариант  записи   операции   вскрытие   флегмоны  поднижнечелюстной области
Под эндотрахеальным наркозом произведен разрез кожи длиной 6 см параллельно основанию нижней челюсти и отступя на 2 см книзу. Послойно рассечены кожа, подкожно-жировая клетчат​ка, поверхностная фасция шеи, подкожная мышца. Рассечен наружный листок собственной фасции, обна​жена поднижнечелюстная слюнная железа в собственной капсуле, при этом получено много зловонного гноя с пузырьками газа. Нижний полюс же​лезы освобожден от прилежащих тканей, проведена ревизия тканей в области нижнего отдела поднижнечелюстного тре​угольника и позади железы. Перевязаны и пересе​чены лицевая вена и лицевая артерия, после чего фасциальный футляр поднижнечелюстной слюнной железы отсечен от основания нижней челюсти. Железа отведена книзу, про​ведена ревизия тканей в верхнем отделе поднижнечелюстно​го треугольника, там также получено большое количество гноя. Гной взят для бактериологического исследования. В ране гнилостно- некротические ткани, которые по возможности иссечены.   Рана многократно промыта 3% раствором перекиси во​дорода, перманганата калия, хлоргексидина и дрени​рована резиново-марлевыми тампонами и трубками. Наложена повязка с перманганатом калия.

Удален 36 зуб, произведен кюретаж лунки, лунка сдавленна.    
Назначения: стол 1,  режим постельный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, амоксициллин 500 мг х 3 раза в день внутрь,  трамал 2 мл х 2 раза в сутки в/м, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ед и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно.

Вариант записи в дневнике после операции вскры​тия флегмоны поднижнечелюстной области
Состояние больного средней тяжести. Жалуется на боли в области  послеоперационной раны и боли при глотании, повышение температуры тела вечером до 39,0°С. Объективно: пульс 92 удара в минуту, ритмичный АД  130/80мм ртутного столба. Открывание рта несколько ограниченно, глотание болезненно, голос звучный.  Конфигурация лица нарушена за счет диффузной припухлости в области левой щеки, верхнего отдела шеи и поднижнечелюстной области. Левая глазная щель немного сужена из-за легкого отека нижнего века.

 Перевязка: рана в левой поднижнечелюстной области длиной 6см. В ране обильное гнойное отделяемое. После удаления резиново-марлевых  дренажей из раны  из под нижнего полюса  подчелюстной слюнной  железы получено небольшое количество свободного гноя. Края раны инфильтрированы, отечны. В ране большое количество гнилостно-некротических тканей  со зловонным запахом  и гнойным экссудатом. При пальпации дна полости рта и передне-боковой поверхности шеи умеренная болезненность и незначительная инфильтрация  тканей. После снятия повязки раны обработаны УФО. 
Рана промыта 3% раствором перекиси водорода, хлоргексидина, раствором перманганата калия. Резиновые дренажные  трубки оставлены в подчелюстной области и дополнительно введены 2 ре​зиновых выпускника. Наложена асептическая повязка с хлоргексидином. 
Клиническая ситуация 25.   Аденофлегмона
поднижнечелюстной области
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на боль и припухлость в поднижнечелюст​ной области справа, плохое самочувствие, по​вышение температуры тела до 37,8°С, нарушение сна, слабость, разбитость, плохой аппетит.
Перенесенные и сопутствующие заболевания. Гипер​тоническая болезнь II ст., частые простудные заболевания.
Развитие настоящего заболевания. Заболел 8.04.2008г, когда обнаружил уплотнение в правой поднижнечелю​стной области после перенесенной ангины. Это образование сначала было подвижным и безболезненным, постепенно стало менее подвижным, появилась небольшая болезнен​ность при дотрагивании до него. Спустя четыре дня  под нижней челюстью образовался плотный, слабоболезнен​ный инфильтрат, а контуры образования перестали опреде​ляться. К врачу не обращался, лечился согревающими компрессами и принимал антибиотики внутрь (олететрин по 1 таблетке 3 раза в день). Улучшение не насту​пило, температура повысилась до 38,0°С, появилась общая слабость, разбитость. Впервые обратился за медицинской помощью 14.04.2008г к стоматологу поликлиники № 1, и  был направлен в челюстно-лицевое отделение.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица нарушена за счет припухлости в правой поднижнечелюстной и около​ушной областях. Кожа над припухлостью в пределах поднижнечелюстной области напряжена, в складку не собира​ется, несколько цианотична. При пальпации определяется плотный, болезненный инфильтрат, в центре которого намечается очаг размягчения с признаками флюк​туации. 
Рот открывает свободно. В полости рта: слизистая оболочка в цвете не изменена, хорошо увлажнена. Устья выводных протоков слюнных желез не изменены, из них выделяется чистая слюна в достаточном количестве. Небные миндалины увеличены с двух сторон, лакуны расширены, в последних гнойные пробки, правая передняя небная дужка гиперемирована. Глотание слегка болезненно.

На рентгенограмме нижней челюсти в боковой проекции справа аномальное положение 48 зуба смещенного в нижние отделы ветви нижней челюсти справа. Вокруг 48 зуба разряжение костной ткани нет.

Зубная формула: 
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Диагноз: «Аденофлегмона правой поднижнечелюст​ной области. Дистопия 48 зуба».
Дифференциальная диагностика: с карбункулом лица в начальной стадии болезни, рожистым воспалением, острым воспалением слюнных желёз, средними и боковыми кистами шеи при их нагноении, специфическими хроническими воспалительными процессами, остеофлегмонами.

Вариант записи операции вскрытия аденофлегмоны поднижнечелюстной области:
Под инфильтрационной анестезией 1% раствором новокаина произведен разрез дли​ной 6 см в правой поднижнечелюстной области, отступя от основания нижней челюсти на 2 см и параллельно ему. Рассечена кожа, подкожно-жировая клетчатка, поверхно​стная фасция шеи, подкожная мышца, наружный листок собствен​ной фасции шеи. В поднижнечелюстном пространстве увеличенные, сочные, отечные лимфоузлы, один из которых распавшийся, расположен в центре гнойной полости. Получено небольшое количество сливкообразного гноя без запа​ха. При ревизии гнойной полости пальцем выделилось около 5 мл гноя. Гной взят на бактериологическое исследование. Распавшийся  и увеличенный, прилежащий к полости лимфоузлы удалены и отправлены на гистологическое исследование. Рана промыта перекисью водорода, фурацилином, диоксидином и дренирована резиновой трубкой и резиново-марлевым выпускником. На рану наложена асептическая повязка с гипер​тоническим раствором. 
Назначения: стол 15, режим свободный, ампициллин 1000000 ЕД х 4 раза в сутки в/м, кеторол 1,0 х 2 раза в сутки в/м, раствор Рингера 800,0 в/в капельно.

Вариант записи в дневнике после операции вскры​тия флегмоны поднижнечелюстной области:
Состояние больного удовлетворительное. Жалуется на боли в области  послеоперационной раны и боли при глотании, повышение температуры тела вечером до 38,0°С. Объективно: пульс 82 удара в минуту, ритмичный АД  130/80мм ртутного столба. Открывание рта несколько ограниченно, глотание  умеренно болезненное, голос звучный.  Конфигурация лица нарушена за счет диффузной припухлости в области правой щеки и поднижнечелюстной области. Правая глазная щель немного сужена из-за легкого отека нижнего века.

 Перевязка: рана в правой поднижнечелюстной области длиной 6см. В ране скудное гнойное отделяемое. После удаления резиново-марлевых  дренажей из раны  из под нижнего полюса  подчелюстной слюнной  железы получено небольшое количество свободного гноя. Края раны инфильтрированы, отечны. При пальпации дна полости рта и передне-боковой поверхности шеи умеренная болезненность и незначительная инфильтрация  тканей. После снятия повязки раны обработаны УФО. 
Рана промыта 3% раствором перекиси водорода, хлоргексидина, раствором перманганата калия. Дренажная  трубка оставлена в подчелюстной области и дополнительно введен  ре​зиновый выпускник. Наложена асептическая повязка с хлоргексидином. 
Клиническая ситуация 26. Флегмона подмассетериального пространства

Вариант записи местных изменений:
Жалобы на припухлость в левой околоушно-жевательной области и боль, усиливающуюся при попытке от​крыть рот или стиснуть зубы, затрудненное открывание рта, повышение  температуры тела до 38,5°С, общее плохое самочувствие, отсутствие сна и аппетита.
Перенесенные и сопутствующие заболевания. Дет​ские инфекции, пневмония.
Развитие настоящего заболевания. 9.04.2008г заболел 38, ранее неоднократно беспокоивший больного. Полоскал рот теплым раствором перманганата калия, принимал анальгетики. Боль не исчезла, появился отек мягких тканей в левой околоушно-жевательной области, открывание рта стало ограниченным. 12.04.2008 года обратился в стоматологическую поликлинику, где было произведено удаление 38. Однако со​стояние больного не улучшилось, к вечеру температура повысилась до 38,0°С,  припухлость в околоуш​но-жевательной области слева увеличилась, усилилась боль в челюсти, увеличились затруднения при открывании рта. Больной машиной скорой помощи доставлен в больницу и был госпитализирован в челюстно-лицевое отделение.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре определяется нарушение конфигурации лица за счет припухлости мягких тканей в околоушно-жеватель​ной, поднижнечелюстной, щечной областях, нижнем отде​ле височной области слева, области нижнего века. Паль​пируется резко болезненный воспалительный инфильтрат в границах собственно жевательной мышцы. Над другими анатомическими областями в зоне припухлости - призна​ки отека тканей. Кожа над инфильтратом слегка гиперемирована, в складку собирается с трудом. Поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены слева, подвижные, слегка болезненные. Открывание рта ограничено до 0,5 см между резцами, глотание болезненно. Дыхание не затрудненно. Слюна густая, тягучая, сплевывается с трудом. При попытке открыть рот отмечается уси​ление боли в области собственно жевательной мышцы слева.
В полости рта: 38 удален, лунка его частично запол​нена распавшимся сгустком крови. В области лунки уда​ленного 38 с вестибулярной стороны слизистая оболочка разорвана, гиперемирована и отечна. Пальпация переходной складки и передне​го края собственно жевательной мышцы болезненна.
Зубная формула:
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Диагноз: «Одонтогенная флегмона подмассетериального пространства слева».
Вариант записи операции вскрытия флегмоны подмассетериального пространства
Под местной инфильтрационной анестезией 1% раствором новокаина произведен вертикальный разрез по средней линии шеи длиною 5 см на 1,5 см ниже перстневидного хряща. Вертикально рассечена «белая линия» шеи, края грудинно-подъязычных и грудинно-щитовидных мышц разведены тупыми крючками в стороны. Перешеек щитовидной железы тупым крючком оттянут кверху. Обнажена трахея, 3-е и 4-е кольцо трахеи рассечены. В трахеотомическое отверстие введена интубационная трубка № 8. 

Операция продолжена под эндотрахеальным наркозом. Произведен разрез дли​ной 8 см, окаймляющий угол нижней челюсти слева, на 2 см отступя вниз от него. Рассечена кожа, подкожно-жиро​вая клетчатка, поверхностная фасция шеи, подкожная мышца, обна​жен нижний полюс собственно жевательной мышцы. Рас​сечена жевательная мышца вдоль нижнего края основания нижней челюсти и отслоена распатором на всем протяже​нии от ветви нижней челюсти. Обнаружена гнойная полость, расположенная между жевательной мышцей и нижней челюстью и доходящая до вырезки ветви нижней челюсти, из которой выделилось около 10 мл гноя. Эвакуация гноя, окончательный гемостаз. Гной направлен на бактериологическое исследование. Рана промы​та 3% раствором перекиси водорода, хлоргексидином. Поджевательное пространство дренировано двумя резиновыми труб​ками и резиновым ленточным дренажом. На рану наложена асептическая повязка с гиперто​ническим раствором. 

По окончании операции после восстановления самостоятельного дыхания интубационная трубка заменена на трахеостомическую трубку № 5, фиксированную марлевыми тесемками вокруг шеи. 
Назначения: стол 1,  режим постельный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, амоксициллин 500 мг х 3 раза в день внутрь,  баралгин 5 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, аспирировать мокроту через  каждые 2 часа из трахеи, предварительно закапывая в трахеостому за 3-5 минут до аспирации растворы 4% бикарбоната натрия или трипсина, щелочно-масленные ингаляции через трахеостому в палате 2 раза в сутки.

Вариант записи в дневнике после операции вскры​тия флегмоны подмассетериального пространства
Состояние средней тяжести. Жалуется на боли в области послеоперационной раны. Температура тела до 38,0°С, пульс 82 удара в минуту, ритмичный. Ночь провел спокойно, спал хорошо. Дыхание через трахеостомическую трубку свободное. Частота дыхания 15 в минуту. Через трахеостомическую трубку откашливает большое количество светлой мокроты. Повязка обильно промокла гнойно-геморрагическим отделяемым. Открывание рта до 1,5 см, глотание умеренно болезненно. Перевязка: после удаления повязки и дренажей из ра​ны получено небольшое количество гноя, через дренажные трубки рана промыта 3% раствором перекиси водорода, фурацилина, диоксидина. Во время перевязки рана обработана УФО. Резиновые дренажи оставлены. Наложена асептическая повязка. Туалет трахеостомы. Произведена смена внутренней  трахеостомической трубки.

Клиническая ситуация 27.   Флегмона крыловидно-челюстного пространства
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на болезненное и затрудненное глотание, ог​раничение открывания рта,  боли в горле, затрудненное пережевывание пищи, повышение  температуры тела до 38,8°С, озноб, общая слабость, наруше​ние сна и аппетита.
Перенесенные и сопутствующие заболевания. Хро​нический гастрит.
Развитие настоящего заболевания. 1.04.2008г появилась боль при накусывании на ранее неоднократно леченный 47. 2.04.2008г обратился в стоматологическую поликлинику. Была выполнена радиовизиография 47, а затем 47 открыт. Было рекомендовано полоскание полости рта теплым содовым раствором. К вечеру 2.04.2008г боль усилилась, ночь провел беспокойно. Принимала анальгин,  однако боль нарастала. 3.04.2008г появилось и  стало нарастать ограничение открывания рта.   На сле​дующий день 4.04.2008г  больная не смогла ввести в рот столовую ложку. Температура тела повысилась до 38,8°С, появилась боль при глотании, стало трудно проглатывать не только жесткую, но и размягченную пищу. В этот же день повторно обра​тилась в стоматологическую поликлинику и была направлена на стационарное лечение в челюстно-лицевое отделение.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре определяется невыраженный отек мягких тканей под углом нижней челюсти справа. Пальпация позади ветви нижней челюсти в направлении ее внутренней поверхно​сти, а также со стороны внутренней поверхности угла ниж​ней челюсти резко болезненная. Кожа над припухлостью уплотнена, в цвете не изменена. Поднижнечелюстные лим​фатические узлы справа увеличены, слегка болезненные при пальпации. Рот открывается на 0,8 см между резцами. При попытке открыть рот шире отмечается резкая болез​ненность в области угла нижней челюсти справа. Сместить нижнюю челюсть в здоровую сторону не удается. Эта по​пытка также сопровождается болью. Дыхание свободное.  Слизистая оболочка преддверия полости рта не изменена. Ткани крыловидно-нижнечелюстной складки, передней небной дужки, челюстно-язычного желобка отечны, слизистая оболочка этих об​ластей гиперемирована. Пальпация крыловидно-нижнече​люстной складки резко болезненна. 47 частично разрушен, имеется глубокая кариозная полость, сообщающаяся с по​лостью зуба, перкуссия зуба безболезненная.
На радиовизиограмме в 47 глубокая кариозная полость сообщающаяся с полостью зуба, в области верхушек 47 определяется расширение периодонтальной щели. 48 ретинирован.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Одонтогенная флегмона крыловидно-челюстного пространства справа».
Дифференциальная диагностика: с флегмонами окологлоточного пространства, абсцессом челюстно-язычного желобка, перитонзиллярным абсцессом.
Вариант записи операции вскрытия флегмоны крыловидно-челюстного пространства:
Под  местной инфильтрационной анестезией 1 % раствором новокаина с нейролептаналгезией (дроперидол и фентанил в/в)  произведен разрез длиной 8 см в заднем отделе поднижнечелюстного треугольника на 2 см книзу от основания нижней челюсти и параллельно ему. Рассечена кожа, подкожно-жировая клетчатка, поверх​ностная фасция шеи, подкожная мышца. Выделено основа​ние угла нижней челюсти, по внутренней поверхности ко​торого вдоль нижнего его края рассечена медиальная крыловидная мышца. Мышца отслоена распатором от внутренней поверхности угла нижней челюсти. Гемостаз. Кровоостанавливающим зажимом пройдено между внутренней поверхно​стью медиальной крыловидной мышцы и ветвью челюсти в крыловидно-ниж​нечелюстное пространство. Вскрытие гнойного очага расслоением клетчатки крыловидно-челюстного пространства  кровоостанавливающим зажимом.  Рана тупым путем расширена, получено около 5 мл гнойного содержимого. Гной взят на бактериологическое исследование. Рана промыта раствором хлоргексидина и  дренирована двумя резиновыми выпускника​ми и трубкой. Наложена повязка с гипертоническим раствором.   

На​значения: стол 1,  режим свободный, гентамицин 80 мг х 3 раза в сутки в/м, баралгин 5 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, раствор Рингера-Локка 400,0 в/в капельно.

Вариант записи в дневнике после операции вскры​тия флегмоны крыловидно-челюстного про​странства:
Состояние удовлетворительное. Жалуется на боль в области послеоперационной раны, ограничение открывание рта, боли при глотании. После операции отмечает улучшение, ночь спала спокойно. Температура тела до 37,5°С, пульс 68 удара в минуту, ритмичный. Повязка умеренно промокла гнойно-геморрагическим отделяемым. Перевязка: рана в поднижнечелюстной области длиною 8 см. В ране умеренное количество гнойного отделяемого, небольшие участки некроза подкожно-жировой клетчатки. Удалены резиновые  дренажи,  в ране небольшое количество свободного  гноя. Рана промыта 3% раствором перекиси водорода, диоксидином. Резиновая дренажная  трубка оставлена в ране, в крыловидно-челюстное пространство дополнительно  введен  резино​вый выпускник. Наложена асептическая повязка с хлоргексидином. 
Клиническая ситуация 28.   Флегмона окологлоточного пространства
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на ограниченное открывание рта, резкую боль при глотании, невозможность приема пищи, повыше​ние температуры тела до 39,0°С, слабость, плохой сон и аппетит, одышку.
Перенесенные и сопутствующие заболевания. Мочекаменная болезнь, сахарный диабет II типа.
Развитие настоящего заболевания. 2.04.2008г в хирургическом кабинете стоматологической поликлиники больному по поводу перикоронита в области 48 был рас​сечен «капюшон», рана тампонирована йодоформенной турундой. Назначено: полоскание полости рта раствором фурацилина, хемомицин в капсулах  по 500 мг 1 раз в сутки, анальгин по 0,5 при болях внутрь. Состояние не улучшилось. Температура тела повысилась до 38,9°С. Увеличилась контрактура нижней челюсти, усилилась боль при глотании, глотание ста​ло затрудненным и болезненным. Из-за болей нарушился сон и аппетит. 4.04.2008г повторно обратился в поликлинику и был направлен на госпитализацию в челюстно-лицевое отделение.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре определяется небольшая припухлость мягких тка​ней в заднем отделе поднижнечелюстной области и нижнем отделе височной области справа. Кожа над припухлостью в цвете не изменена, собирается в складку. Пальпация позади ветви и по внутренней поверхности угла нижней челюсти справа резко болезненная. Поднижнечелюстные лимфатиче​ские узлы увеличены и болезненны. Открывание рта до 1 см между центральными резцами. Насильственное открыва​ние рта сопровождается появлением боли в области ветви справа. Слизистая оболочка ретромолярной области, крыло​видно-нижнечелюстной складки, передней небной дужки, боковой стенки глотки гиперемирована, отечна. Язычок мягкого неба отечен, увеличен в размере, смещен в здоро​вую сторону (симптом «нарушения симметрии зева»). Боко​вая стенка глотки справа выбухает, пальпация ее резко бо​лезненная. В правом ретромолярном пространстве в области «капюшона», над неполностью проре​завшимся 48 имеется резаная рана, тампонированная йдоформенной турундой, покрытая фибринозным налетом. Перкуссия 48 безболезнена. В толще левой щеки определяется безболезненное подвижное образование с четкими контурами, мягко-эластической консистенции размером 3 х 3,5 см. Образование с кожей не спаяно, существует более 3 лет, кроме эстетического дефекта ничем больного не беспокоит.

На ортопантомограмме определяются участки резорбции костной ткани и костные карманы в области 37, 38; 48 и 38 полуретинированы. В области корня 41 и 27 расширение периодонтальной щели с четкими контурами. 

Зубная формула: 
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Диагноз: «Одонтогенная флегмона окологлоточного пространства справа. Ретенция 48, 38. Хронический фиброзный периодонтит 41 и 27. Липома левой щеки. Сахарный диабет II типа».
Дифференциальная диагностика: с флегмоной крыловидно-челюстного пространства, с ретромолярным периоститом, с нагноившейся фолликулярной кистой челюсти.
Вариант   записи   операции   вскрытия   флегмоны окологлоточного пространства
Под  местной инфильтрационной анестезией 1 % раствором новокаина с нейролептаналгезией (дроперидол и фентанил в/в) произведен разрез дли​ной 6 см в заднем отделе поднижнечелюстной области справа на 2 см книзу от основания тела нижней челюсти и параллельно ему. Рассечены кожа, подкожно-жировая клетчатка, поверхностная фасция шеи. Отслойка верхнего края раны от подкожной шейной мышцы и покрывающей ее поверхностной фасции шеи.  Пересечена подкожная мышца шеи  в месте прикрепления ее к краю нижней челюсти. Гемостаз.     Вскрытие гнойно-воспалительного очага в окологлоточном пространстве расслоением клетчатки вдоль внутренней поверхности внутренней крыло​видной мышцы с помощью кровоостанавливаю​щего зажима, получен гной в количестве около 7 мл. Эвакуация гноя. Гной взят на посев. Кровоостанавли​вающим зажимом рана расширена. Паль​цем пройдено расстояние по внутренней поверхности этой мышцы вверх до шиловидного отростка. Гемостаз.  Рана промыта растворами фурацилина, хлоргексидина, перикиси водорода  и дренирована резиновыми трубками. На рану наложена асептическая повязка с гипертоническим раствором.

Назначения: стол 9,  режим свободный, гентамицин 80 мг х 3 раза в сутки в/м, кетарол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, физиологический раствор 800,0 и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, раствор Рингера-Локка 400,0 в/в капельно.

Вариант записи в дневнике после oперации флегмоны окологлоточного пространства
Состояние средней тяжести. Жалуется на боли в области послеоперационной раны, боли при глотании, ограничение открывание рта, повышение температуры тела до 38,5°С. Объективно: пульс 92 удара в минуту, ритмичный. Повязка умеренно промокла гнойно-геморрагическим отделяемым. После удаления повязки и дренажных трубок из раны получено неболь​шое количество гноя. Рана промыта 3% раствором переки​си водорода и раствором хлоргексидина,  дренирована резиновыми выпускниками. Наложена асеп​тическая повязка. 
Клиническая ситуация 29.   Флегмона дна полости рта
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на боль и припухлость мягких тканей в об​ласти дна полости рта, затрудненное открывание рта, болезненное глотание и жевание, осиплость голоса,  плохой сон и аппетит,  общую слабость и плохое самочувствие, повышенную температуру тела.
Перенесенные и сопутствующие заболевания. ОРЗ, хронический бронхит. 
Развитие настоящего заболевания. 6.04.2008г был удален 43 по поводу абсцедирующего пародонтита в кабинете экстренной стоматологической помощи. Че​рез сутки в подподбородочной области и под языком поя​вилась припухлость мягких тканей. Сохранялась боль в области лунки удаленного зуба. Прием анальгетиков, согревающие компрессы не принесли облегчения, припухлость увеличивалась, появилось ограничение открывание рта.  Больная обратилась в стоматологическую поликлинику № 1. Был сделан внутриротовой разрез в подъязычной области, получен гной. Назначен ципролет 500 мг х 2 раза в сутки, теплые содовые поласкания. Однако воспалительные явления нарастали. Боль усилилась, пропали сон и аппетит,  стало болез​ненным открывание рта и глотание, появилась осиплость голоса и припухлость в поднижнечелюстных областях - сначала справа, а затем и слева. Дви​жения языком стали болезненными, дыхание - затруднен​ным. Температура тела повысилась до 39°С. Машиной скорой помощи доставлена в приемное отделение муниципальной городской клинической больницы скорой помощи. Госпита​лизирована в челюстно-лицевое отделение.
Данные объективного исследования. Больной находится вынужденном положении сидя с наклоненной вперед головой, лицо бледное с землистым оттенком. Конфигурация лица изменена за счет припухлости в поднижнечелюстных и подподбородочной областях. Кожа над припухлостью гиперемирована, в складку не собирается. При пальпации определяется плотный и болезненный инфильтрат в под​подбородочной и поднижнечелюстных областях и   перед​нем отделе шеи. Имеется плотный, болезненный вос​палительный инфильтрат в области корня языка. Ротовая щель  от​крывается на 1,5 см между резцами. Язык  значи​тельно увеличен за счет отека и инфильтрации мягких тканей и «не умещается» в ротовой полости, приподнят к небу, покрыт грязно-коричневым налетом, движения языка вызывают значительные боли. Глотание болезненно, слюна густая, тягучая. Подъязычные  валики  приподняты.   Слизистая  оболочка подъязычной области гиперемирована, отечна, выбухает на уровне коронок зубов, на ней видны отпечатки коронок зубов, при паль​пации здесь определяется болезненный инфильтрат. В подъязычной области послеоперационная рана длиной 2 см, дренированная резиновой полоской. После удаления полоски из раны оттекает гнойное отделяемое. Лунка 43 зуба под сгустком, пальпация переходной складки в проекции 44, 43, 42 зубов слегка болезненно. Переходная складка не выбухает.
Зубная формула: 
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Диагноз: « Одонтогенная флегмона дна полости рта».
Дифференциальная диагностика: с гнилостно- некротической флегмоной этой же локализации (ангина Жансуля - Людвига), флегмоной корня языка.
Вариант записи операции вскрытия флегмоны дна полости рта:
Под местной инфильтрационной анестезией 1% раствором новокаина произведен вертикальный разрез по средней линии шеи длиною 5 см на 1,5 см ниже перстневидного хряща. Вертикально рассечена «белая линия» шеи, края грудинно-подъязычных и грудинно-щитовидных мышц разведены тупыми крючками в стороны. Перешеек щитовидной железы тупым крючком оттянут кверху. Обнажена трахея, 3-е и 4-е кольцо трахеи рассечены. В трахеотомическое отверстие введена интубационная трубка № 8. 

Операция продолжена под эндотрахеальным наркозом. Произведен воротникообразный разрез в поднижнечелюстных и подподбородочной областях на 2 см книзу от основания тела нижней челюсти и параллель​но ему. При этом  оставлен мостик мягких тканей в подподбородочной области шириной 2 см. Послойно рассечены кожа, подкожно-жировая клетчатка, поверхностная фасция шеи, платизма, наруж​ный листок собственно фасции шеи. Поочередно выделе​ны и перевязаны лицевая вена и артерия с двух сторон, по​сле чего рассечены ткани вдоль верхнего полюса подниж-нечелюстной слюнной железы. Последняя отведена книзу. Проведена ревизия верхнего отдела поднижнечелюстного треугольника слева и справа, получен зловонный гной в количестве около 8 мл. Клетчатка имеет темно-бурый цвет. Выделены пе​редние брюшки двубрюшной мышцы, после чего пересе​чены. Рассечена челюстно-подъязычная мышца слева и справа, произведена ревизия подъязычного пространства, получен гной. Рассечена челюстно-подъязычная мышца по средней линии. Кровоостанавливающим зажимом про​йдено между левой и правой подбородочно-подъязычными мышцами вверх, а затем между подбородочно-язычной и подъязычно-язычной мышцами слева и справа. Во всех клетчаточных пространствах имеется гнойное содержимое в большом количестве, Гной взят на бактериологическое исследование. Раны  многократно промыты растворами фурацилина, хлоргексидина, перекиси водорода и дренированы двумя резиновыми  трубками и резиновыми  выпускниками. На​ложена асептическая повязка с гипертоническим раство​ром. 
По окончании операции после восстановления самостоятельного дыхания интубационная трубка заменена на трахеостомическую трубку № 5, фиксированную марлевыми тесемками вокруг шеи. 
Назначения: стол 1,  режим постельный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, амоксициллин 500 мг х 3 раза в день внутрь,  кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, раствор реополиглюкина 400,0 в/в капельно, 5% раствор альбумина 200,0 в/в капельно, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, аспирировать мокроту через  каждые 2 часа из трахеи, предварительно закапывая в трахеостому за 3-5 минут до аспирации растворы 4% бикарбоната натрия или трипсина, щелочно-масленные ингаляции через трахеостому в палате 2 раза в сутки.

Вариант записи в дневнике после операции вскры​тия флегмоны дна полости рта:
Состояние тя​желое. Жалуется на боли в области послеоперационной раны, боли при открывании рта, затрудненное болезненное глотание, высокую температуру тела, общую слабость, кашель с выделение большого количества мокроты. Ночь спала хорошо, отмечает уменьшение интенсивностей боли по сравнению с предыдущим днем. Объективно: температура тела до 38,5°С, пульс 92 удара в минуту, ритмичный, АД 110/70 мм. рт. ст. Дыхание через трахеостомическую трубку свободное, через трубку откашливает большое количество густой вязкой мокроты. Повязка обильно промокла гнойно-геморрагическим отделяемым. После удаления повязки в ране неболь​шое количество свободного гноя. Клетчатка темно-бурого цвета. Рана промыта через дренажные трубки 3% раствором переки​си водорода и раствором хлоргексидина,  дренирована резиновыми выпускниками. Наложена асеп​тическая повязка. Туалет трахеостомы.
Клиническая ситуация 30.   Флегмона подвисочной и крыловидно-небной ямок
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на самопроизвольные  боли в области верхней челюсти, иррадиирующие в глаз и висок,   припухлость височной и щечной областях справа, повышение темпера​туры тела до 38,5°С, затрудненное и болезненное откры​вание рта, ограничение открывание рта, плохой сон и аппетит.
Перенесенные и сопутствующие заболевания. Аллер​гическая реакция на антибиотики пенициллинового ряда, ОРЗ.
Развитие настоящего заболевания. 5.04.2008г в стоматологической поликлинике № 2 был удален 18 по поводу обострения хронического перио​донтита. На следующий день после удаления зуба отмети​ла затрудненное открывание рта, боль в области верхней челюсти справа, повысилась температура тела до 38,9°С, несколько позднее появилась припухлость в щечной об​ласти, невыраженная болезненность при глотании, ограничение открывание рта. Машиной скорой помощи доставлена в приемное отделение муниципальной клинической больницы скорой помощи. Госпи​тализирована в отделение челюстно-лицевой хирургии.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре определяется припухлость в щечной и височной областях справа, распространяющаяся на околоушно-жевательную область и нижнее веко справа. Кожа над при​пухлостью в цвете не изменена, в складку собирается хо​рошо. При пальпации припухлость безболезненная. Глу​бокая пальпация правой височной области безболезненна. Надавливание на правое глазное яблоко слегка болезнен​но. Открывание рта ограничено до 1 см между резцами, болезненное. Слизистая оболочка полости рта по переход​ной складке в области 18, 17 и щечной области справа отечна, гиперемирована с вестибулярной стороны альвео​лярного отростка. Лунка 18 частично заполнена распав​шимся кровяным сгустком. Пальпация за бугром верхней челюсти справа резко болезненная.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Одонтогенная флегмона подвисочной и крыловидно-неб​ной ямок справа».
Дифференциальная диагностика: с флегмоной подглазнично-скуловой области, области глазницы и нижнего отдела височной кости, флегмоной височной области, флегмоной скуловой области.

Вариант записи операции вскрытия флегмоны подвисочной и крыловидно-небной ямок

 Под местной инфильтрационной анестезией раствором ультракаина 1:200000 с нейролептаналгезией (дроперидол и фентанил в/в)  произведен   разрез слизистой оболочки альвеолярного отростка верхней челюсти справа на 2-3 мм ниже переходной складки и параллельно ей над большими коренными зубами длиной 2 см. Отслойка распатором мягких тканей верхнего края раны от бугра верхней челюсти на 1- 1,5 см. Ревизия подвисочного пространства  и крыловид-небной ямки путем расслоения клетчатки кровоостанавливающим зажимом за бугром верхней челюсти. Гнойная полость вскрыта, при этом выделилось до 8 мл сливкообразного гноя. Гной взят на посев.  Рана промыта раствором хлоргексидина и дренирована полихлорвиниловой трубкой. 
Назначения: стол 1,  режим свободный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, линкомицин 2 мл х 3 раза в день в/м,  кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно.

Вариант записи в дневнике после операции вскры​тия флегмоны подвисочной и крыловидно-небной ямок:
Состояние средней тяжести. Жалуется на боли в области верхней челюсти и послеоперационной раны в полости рта. Ночь спала хорошо, отмечает уменьшение интенсивностей боли по сравнению с предыдущим днем. Объективно: температура тела до 37,9°С, пульс 78 удара в минуту, ритмичный, АД 130/80 мм. рт. ст. Припухлость в щечной и височной областях справа, распространяющаяся на околоушно-жевательную область и нижнее веко справа прежних размеров. Кожа над при​пухлостью в цвете не изменена, в складку собирается хо​рошо. При пальпации припухлость безболезненная. Глу​бокая пальпация правой височной области безболезненна. Надавливание на правое глазное яблоко безболезнен​но. Рот пропускает 1,5 см. Глотание слегка болезненно.   Рана промыта через дренажную трубку раствором хлоргексидина и 1%  раствором диоксидина. Дренажная трубка удалена, введен резиновый выпускник. 

Клиническая ситуация 31.   Флегмона лобно-теменно-затылочной области
Жалобы на боль и припухлость в лобно-теменной области справа, отек правого верхнего века, повышение температуры тела до 39,0°С, озноб, общую слабость, затруднение открывание рта, плохой аппетит, сон.
Перенесенные и сопутствующие заболевания Гипертоническая болезнь II ст, хронический пиелонефрит

Развитие настоящего заболевания. Четыре дня тому назад 20.08.08 появился небольшой гнойник  на границе кожи и волосистой части головы в правой височной области. 22.08.08 больной пытался выдавить гнойник. К вечеру появилась припухлость в  височной области, повысилась температура до  37,5°С. Принимал анальгетики. К врачу не обращался. 23.08.08 боль усилилась, увеличился отек, который распространился на лобную, теменную области и верхнее веко справа. Повысилась температура до 38,5°С, пропал аппетит. Лечился дома водочными компрессами, принимал хемомицин по 1 капсуле х 2 раза в сутки. 24.08.08 боли продолжали увеличиваться, нарастала общая слабость, недомогание, тупые боли в правой лобно-теменной области. Появилась ограничение открывание рта, увеличился отек верхнего века. Ночь провел беспокойно, из-за болей просыпался. 25.08.08 машиной скорой помощи доставлен в приемное отделение ММУЗ МГКБ СМП № 1 г Оренбурга. Госпитализирован в челюстно-лицевое отделение.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре определяется припухлость в лобной, височной, теменной и затылочной областях справа, распространяющаяся на околоушно-жевательную область и верхнее веко справа. В правой височной области, на границе волосистой части головы имеется гнойник с инфильтрацией по периферии до 1 см в диаметре и очагом гиперемии в центре. Кожа над при​пухлостью в цвете не изменена, в складку собирается с трудом. При пальпации припухлость болезненная. Глу​бокая пальпация правой височной области болезненна. Надавливание на правое глазное яблоко слегка болезнен​но. Правое верхнее веко отечно, из-за отека правая глазная щель сужена в размерах. Открывание рта ограничено до 2 см между резцами, болезненное. Слизистая оболочка полости рта по переход​ной складке в области 18, 17 и щечной области справа отечна, обычного цвета. Глотание свободное. Пальпация за бугром верхней челюсти справа умеренно болезненная. Подчелюстные лимфатические узлы справа слегка увеличены в размерах, умеренно болезненны при пальпации.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Флегмона  лобно-теменно-затылочной области справа».
Дифференциальная диагностика: с флегмоной височной области, подвисочной и крыло-небных ямок.

Вариант записи операции вскрытия флегмоны лобно-теменно-затылочной области

Под местной инфильтрационной анестезией 1% раствором новокаина с нейролептаналгезией (дроперидол и фентанил в/в) производят дугообразный разрез кожи в височной области длинною 6 см и радиарные разрезы в теменной и затылочной областях длинною 5 см  каждый через центр воспалительного инфиль​трата параллельно ходу основных сосудисто-нервных пучков. В лобной области разрез кожи длинною 3 см проведен     по ходу  естественных кожных складок. Обнаружены гнойные полости,  расположенные  под кожей в лобной,  височной и теменной областях. В затылочной области гноя нет.  Дополнительно рассечен апоневроз височной мышцы, там также имеется гнойная полость, из которой выделилось около 5 мл зловонного гноя. Гнойный экссудат взят на бактериологическое исследование. Проведена ревизия гнойных полостей. Гнойные полости многократно промыты растворами хлоргексидина, фурацилина, перекиси водорода. Раны дренированы резиновыми полосками и трубками. Наложена повязка с гипертоническим раствором. 
Назначения: стол 1,  режим свободный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, линкомицин 2 мл х 3 раза в день в/м,  кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, реополиглюкин 400,0 в/в капельно, энам по 10 мг х 2 раза в сутки, атенолол 25 мг х 2 раза в сутки, холод на рану.

Вариант записи в дневнике после операции вскры​тия флегмоны лобно-теменно-затылочной области
Состояние средней тяжести. Жалуется на боли в области послеоперационных ран. Ночь спал хорошо, отмечает уменьшение интенсивностей боли по сравнению с предыдущим днем. Объективно: температура тела до 37,9°С, пульс 84 удара в минуту, ритмичный, АД 130/80 мм. рт. ст. Припухлость в лобной, височной и затылочных областях справа прежних размеров. При пальпации припухлость болезненная. Надавливание на правое глазное яблоко безболезнен​но, движение глазным яблоком в полном объеме. Отёк верхнего века значительный, увеличился по сравнению с предыдущим днем. Глазная щель сужена. Рот пропускает 1,5 см между резцами. Глотание безболезненно.    Перевязка: раны в лобной, височной, теменной и затылочной областях дренированы резиновыми полосками и трубками. Отделяемое гнойное, умеренное. Волокна височной мышцы серого цвета, некротизированные участки по возможности иссечены. Раны промыты через дренажные трубки раствором хлоргексидина и 1%  раствором диоксидина. Дренажные трубки оставлены в ране, проведена смена  резиновых выпускников. Во время перевязки произведено УФО раны. Наложены повязки с гипертоническим раствором. 

Клиническая ситуация 32.   Флегмона височной области
Жалобы на боли и болезненную припухлость в левой височной области, ограничение открывания рта, высокую температуру тела, озноб.

Перенесенные и сопутствующие заболевания Гепатит А и корь в детском возрасте
Развитие настоящего заболевания. Пять дней тому назад 1.08.08 в состоянии алкогольного опьянения около дома был избит неизвестными. Сознание не терял, рвоты, тошноты не было. За медицинской помощью не обращался. 3.08.08 появились ноющие боли в левой височной области иррадиирующие в теменную и затылочную области. Там же появилась припухлость, боли и ограничение открывание рта, общая слабость, разбитость. 4.08.08 боли усилились, стали постоянными, увеличилось ограничение открывание рта, появились ознобы, увеличилась припухлость. Появилась отечность верхнего века. 5.08.08 машиной скорой помощи доставлен в приемное отделение ММУЗ МГКБ СМП № 1 г Оренбурга. Госпитализирован в челюстно-лицевое отделение.

Данные объективного исследования. При внешнем осмотре определяется одутловатость лица за счет множественных подкожных и внутрикожных гематом. На лице множественные ссадины, царапины в стадии эпителизации. Определяется  припухлость в височной области слева с коллатеральным отеком, распространяющимся на теменную,  лобную и скуловую области и на верхнее веко. Кожа над при​пухлостью в цвете не изменена, в складку собирается с трудом. При пальпации припухлость болезненная. Глу​бокая пальпация левой височной области болезненна. Надавливание на глазные яблоки безболезнен​но. Левое верхнее веко отечно, из-за отека левая глазная щель сужена в размерах. Открывание рта ограничено до 2 см между резцами, болезненное. Слизистая оболочка полости рта по переход​ной складке в области 27, 28 отечна, обычного цвета. Выраженный катаральный гингивит, обилие наддесневых и поддесневых зубных отложений. Глотание свободное. Пальпация за бугром верхней челюсти слева умеренно болезненная. Подчелюстные лимфатические узлы слегка увеличены в размерах, умеренно болезненны при пальпации.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Флегмона  левой височной области, ушиб и множественные ссадины лица».
Дифференциальная диагностика: с флегмоной подвисочной и крыло-небных ямок.

Вариант записи операции вскрытия флегмоны височной области

Под местной инфильтрационной анестезией 1% раствором новокаина с нейролептаналгезией (дроперидол и фентанил в/в) произведен послойный дугообразный разрез по краю левой височной мышцы длинною 8 см через центр воспалительного инфиль​трата. Обнаружена гнойная полость,  расположенная  под кожей, из которой выделилось небольшое количество гнойного содержимого. Рассечен  апоневроз, в подапоневротическом пространстве имеется большое количество гноя. Гнойный экссудат взят на бактериологическое исследование. Рассечена височная мышца вдоль lin. temporalis superior.  Распатором височная мышца отслоена от места прикрепления ее к височ​ной кости. Вскрыт гнойно-воспалительный очаг, расположенный под мышцей. Эвакуирован гнойный экссудат в количестве около 7 мл. Гнойные полости многократно промыты растворами хлоргексидина, фурацилина, перекиси водорода. 
 В подмышечное клетчаточное пространство введен трубчатый дренаж. Раны дополнительно дренированы резиновыми полосками. Наложена повязка с гипертоническим раствором. 
Назначения: стол 1,  режим свободный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, линкомицин 2 мл х 3 раза в день в/м,  кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, реополиглюкин 400,0 в/в капельно, ПСС-3000 МЕ + анатоксин 1,0 по Безредко п/к,  холод на рану.

Вариант записи в дневнике после операции вскры​тия флегмоны лобно-теменно-затылочной области
Состояние средней тяжести. Жалуется на боли в области послеоперационных ран. Ночь спал хорошо, отмечает уменьшение интенсивностей боли по сравнению с предыдущим днем. Объективно: температура тела до 37,9°С, пульс 84 удара в минуту, ритмичный, АД 130/80 мм. рт. ст. Припухлость в височной области слева не увеличилась в размерах. При пальпации в данной области сохраняется болезненность. Отёк верхнего левого века несколько увеличился по сравнению с предыдущим днем. Глазная щель сужена. Рот пропускает 1,5 см между резцами. Глотание безболезненно.    Перевязка: рана в височной области дренированы резиновыми полосками и трубкой. Отделяемое гнойное, умеренное. Волокна височной мышцы серого цвета, некротизированные участки мышцы и подкожной клетчатки по возможности иссечены. Рана промыта через дренажную трубку раствором хлоргексидина и 1%  раствором диоксидина. Дренажная трубка оставлена в ране, проведена смена  резиновых выпускников. Во время перевязки произведено УФО раны. Наложены повязки с раствором перманганата калия. 

Клиническая ситуация 33. Флегмона глазницы, подвисочной и крыловидно-небной ямок
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на боль в области верхней челюсти справа, припухлость щечной области, верхнего и нижнего века, повышение температуры тела до 39°С, двоение в глазах, боль за правым глазным яблоком, усиливающуюся при движении глазного яблока.
История заболевания. 12.04.2008г в стоматологической поликлинике 

№ 1 был удален 16 по поводу обострения хронического периодонтита. На следующий день появилось затрудненное открывание рта, припухлость мягких тканей в щечной области, повысилась температура тела до 37,5°С . Лечился самостоятельно полосканиями полости рта теплым раствором соды, принимал тетрациклин по 2 таблетки х 4 раза в сутки, диазолин по 1 таблетке на ночь. В течение двух  дней припухлость постепенно увеличивалась, распространилась на области верхнего и нижнего века. Появилась  боль в области правого глаза, усиливающаяся при его движении, двоение в глазах. Повторно обратился к стоматологу в поликлинику и был направлен на госпитализацию в челюстно-лицевое отделение.
Перенесенные заболевания: частые ангины, пиело​нефрит.
Местные изменения. При внешнем осмотре опреде​ляется припухлость в  щеч​ной и височной областях справа, правого верхнего и нижнего века. Кожа над припухлостью в цвете не изменена, в области щеки и виска в складку соби​рается хорошо, в области верхнего и нижнего века - с тру​дом. В глубине щечной области определяется болезненное уплотнение. Глубокая пальпация височной области болез​ненная. При осмотре глазного яблока определяется его выпячивание и хемоз. Надавливание на правое глазное яб​локо резко болезненное, движение глазного яблока усиливает боль. Острота зрения не нарушена. Имеется небольшое двоение в глазах. Область левой орбиты не изменена. Открывание рта затруднено и бо​лезненно. Ротовая щель пропускает 2 см. Слизистая оболочка по переходной складке и в области щеки отечна и гиперемирована. Переходная складка в области 18, 17, 16, 15 сглажена, болезненна. Пальпация за бугром верхней челюсти справа резко болезненная.
Зубная формула: 
	          С      0                  К                  
                                      18  17  16  15  14  13  12  11

	                 С                                        P t
  21  22  23  24  25  26  27  28

	                                          48  47  46  45  44  43  42  41
                           0     П                     С                   P t
	 31  32  33  34  35  36  37  38
                         П                  


Диагноз: «Одонтогенная флегмона правой глазницы, абсцесс подвисочной и крыловидно-небной ямок».
Вариант   записи   операции   вскрытия   флегмоны глазницы, подвисочной и крыловидно-небной ямок:
Под эндотрахеальным наркозом (см. протокол обезболивания) произведен от 18 до 12 зуба слизистой оболочки альвеолярного отростка верхней челюсти справа на 2-3 мм ниже переходной складки и параллельно ей длиной 6 см. Отслойка распатором мягких тканей верхнего края раны от бугра верхней челюсти на 1 - 1,5 см. Ревизия подвисочного пространства  и крыловид-небной ямки путем расслоения клетчатки кровоостанавливающим зажимом за бугром верхней челюсти. Гнойная полость вскрыта, при этом выделилось до 8 мл сливкообразного гноя. Гной взят на посев.  Рана промыта раствором хлоргексидина и диоксидина. Распатором скелетирована передняя стенка верхней челюсти. С помощью долота и костных кусачек удалена передненаружная стенка верхне​челюстного синуса. Сформировано сообщение синуса с нижним носовым ходом. С помощью кровоостанавливаю​щего зажима сформировано костное окно в верхней стенке синуса (за глазным яблоком), через кото​рое пройдено в клетчатку орбиты на глубину 1 см, получен гной. Гной взят на посев. Рана в орбите дренирована полихлорвиниловой полутрубкой выведенной в рану по переходной складке. Верхнечелюстная пазуха рыхло затампонирована йдоформенным тампоном, который выведен в нижний носовой ход. Рана за буг​ром верхней челюсти дренирована резиновой полоской. На нос наложена пращевидная повязка.
Назначения: стол 1,  режим свободный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, линкомицин 2 мл х 3 раза в день в/м,  кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, глюкоза 5% - 800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, раствор Рингера 800,0 в/в капельно, сульфацил натрия 20% по 2 капли в правый глаз х 3 раза в сутки.

Вариант записи в дневнике после операции вскры​тия флегмоны подвисочной и крыловидно-небной ямок:
Состояние тяжелое. Жалуется на боли в области верхней челюсти и правой орбиты, иррадирующие в висок, подглазничную область, головную боль. Ночь спал плохо, просыпался из-за болей, однако интенсивность болей уменьшилась по сравнению с предыдущим днем. Объективно: температура тела до 38,9°С, пульс 88 удара в минуту, ритмичный, АД 130/80 мм. рт. ст. Припухлость в щечной и височной областях справа, распространяющаяся на околоушно-жевательную область,  нижнее и верхнее веко справа прежних размеров. Кожа над при​пухлостью в цвете не изменена, в складку собирается хо​рошо. При пальпации припухлость безболезненная. Глу​бокая пальпация правой височной области безболезненна. Надавливание на правое глазное яблоко болезнен​ное. Правая конъюктива отечна, из-за отека и хемоза веки полусомкнуты. Диплопия сохраняется, движение правого глазного яблока ограничено.   Рана промыта через дренажную трубку раствором хлоргексидина и 1%  раствором диоксидина. Дренированная трубка оставлена в ране, дополнительно введен резиновый выпускник. Йодоформенный тампон, дренирующий пазуху, подтянут.   

Клиническая ситуация 34. Флегмона подглазничной области
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на боль и припухлость в подглазничной об​ласти слева, повышение температуры тела, нарушение са​мочувствия, плохой сон и аппетит.
История заболевания. 13.04.2008г в стоматологической поликлинике 

№ 1 был удален 23 по поводу обострения хронического периодонтита. На следующий день появились боль и  припухлость в левой  подглазничной области, которые постепенно увеличивались. Из-за болей плохо спал ночью.  Повы​силась температура тела до 38,7°С, отек распространился на левое нижнее и верхнее веки. Повторно 15.04.08 обратился в хирургический кабинет поликлиники. Был направлен в челюстно-лицевое отделение.
Перенесенные заболевания: хронический анацидный гастрит, колит.
Местные изменения. При внешнем осмотре опреде​ляется припухлость в левой подглазничной области, рас​пространяющаяся на нижнее и верхнее веки, скуловую и щечную области. Кончик носа смещен вправо. Левая носогубная складка сглажена. Кожа в подглазничной области гиперемирована, лоснится, в складку над припухлостью не собирается. При пальпации определяется плотная, резко болезненная припухлость в левой подглазничной области с не​четкими границами. В глубине припухлости  имеется очаг размягчения с  флюктуаций в центре. Открывание рта свободное, глотание безболезненное.  Слизистая оболочка альвеолярного отростка в области 11, 22, 23, 24, 25, 26 отечна и гиперемирована. Лунка 23 под сгустком. Переходная складка  в проекции 22, 23, 24,25 выбухает. Пальпация переходной складки в этой области умеренно болезненна. Подчелюстные лимфатические узла не увеличены, подвижные, безболезненные.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Одонтогенная флегмона левой подглазничной области».
Вариант   записи   операции   вскрытия   флегмоны подглазничной области внеротовым доступом
Под  местной инфильтрационной анестезией 1% раствором новокаина с нейролептаналгезией (дроперидол и фентанил в/в)  произведен разрез кожи и подкожной клетчатки по носогубной складке длиной 4 см до мышечного слоя. Тупым путем с помощью кровоостанавливающего зажима пройдено между мышечными пуч​ками в подглазничной области. Получен гной в количестве около 4 мл. Гной взят на бактериологическое исследование. Рана расширена в глубине инфильтрата. Многократно обработана раствором диоксидина и перекиси водорода. Введен дренаж из поливиниловой трубки.  Наложена повязка с гипертоническим раствором. 
Вариант   записи   операции   вскрытия   флегмоны подглазничной области внутриротовым доступом
Под инфильтрационной и инфраорбитальной анестезией раствором ультракаина 1:200000 3,4 мл произведен разрез по переходной складке верхней челюсти в области 21, 22, 23, 24, 25 до кос​ти. С помощью распатора мягкие ткани отслоены от верхней челюсти и кровоостанавливающим зажимом сформирован раневой канал в тканях подглаз​ничной области. При этом получено около 4 мл сливкообразного гноя. Гной взят на бактериологическое исследование. Рана  многократно промыта раствором диоксидина, перекиси водорода и фурацилина. Введен резиновый дренаж.  
  Назначения: стол 1,  режим свободный, раствор линкомицина 2 мл х 3 раза в день в/м,  трамал 2 мл х 2 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, глюкоза 5% - 400,0 с инсулином 4 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, сульфацил натрия 20% по 2 капли в левый глаз х 3 раза в сутки.

Вариант записи ведения дневника после операции вскрытия флегмоны подглазничной области внеротовым доступом
Состояние удовлетворительное. Жалуется на умеренные боли в области послеоперационной раны, отек верхнего и нижнего века. Ночь спал хорошо, отмечает уменьшение болей. Припухлость в левой подглазничной области, рас​пространяющаяся на нижнее и верхнее веки, скуловую и щечную области, несколько увеличилась в размерах. Из-за отека левая глазная щель сужена, сосуды склеры левого глаза инъецированы, движение глазного яблока в полном объеме, надавливание на глазное яблоко безболезненно. Пальпация в данной зоне лица умеренно болезненна.  Температура 37,5°С пульс 72 удара в минуту, ритмичный, АД 130/80 мм. рт. ст. Перевязка: после удаления повязки и дренажей из раны получено неболь​шое количество свободного гноя. Подкожно-жировая клетчатка серого цвета с очагами некроза. Некротические ткани по возможности иссечены, рана обработана УФО, промыта 3% раство​ром перекиси водорода, хлоргексидина, химопсина и дренирована резиновыми выпускниками.
Наложена повязка с раствором химопсина.
Вариант записи ведения дневника после операции вскрытия флегмоны подглазничной области внутриротовым доступом
Состояние удовлетворительное. Жалуется на умеренные боли в области послеоперационной раны, отек верхнего и нижнего века. Ночь спал хорошо, отмечает уменьшение болей. Припухлость в левой подглазничной области, рас​пространяющаяся на нижнее и верхнее веки, скуловую и щечную области, несколько увеличилась в размерах. Из-за отека левая глазная щель сужена, сосуды склеры левого глаза инъецированы, движение глазного яблока в полном объеме, надавливание на глазное яблоко безболезненно. Пальпация  данной зоны лица умеренно болезненна.  Температура 37,5°С пульс 72 удара в минуту, ритмичный, АД 130/80 мм. рт. ст. Перевязка: рана по переходной складке верхней челюсти в проекции21, 22, 23, 24, 25 зубов дренирована резиновым выпускником. После удаления выпускника в ране умеренное количество свободного гноя. Полость гнойника многократно промыта через микроирригатор раствором фурацилина в разведении 1:5000 с добавлением  раствора трипсина. Введена резиновая полоска.
Клиническая ситуация 35. Абсцесс тела языка
Жалобы на боли в левой половине языка, иррадиирующие в ухо, ограничение движение языком, болезненное глотание, затрудненную речь, повышение температуры тела до 37,5°С.
Перенесенные заболевания: практически здоров
Местные изменения. 22.08.08 во время еды уколол язык рыбьей костью. Кость удалил самостоятельно. Через два дня появились боли  в языке, ограничение его подвижности, болезненное глотание. Лечился самостоятельно теплыми содовыми полосканиями. Состояние не улучшалось, появилось ощущение увеличение языка в объеме, движение языком стали болезненными, стало трудно глотать, говорить, повысилась температура тела. 25.08.08 машиной скорой помощи доставлен в приемное отделение ММУЗ МГКБ СМП № 1 г Оренбурга. Госпитализирован в челюстно-лицевое отделение.

Местные изменения. Конфигурация лица не нарушена, открывание рта в полном объеме. Язык отечен, больше в задней трети. Выдвижение его из полости рта болезненно, слизистая оболочка задней трети спинки и  левой боковой поверхности языка гиперемирована, при надавливании на язык сверху определяется болезненность, наиболее выраженная в задней трети. Левая половина языка утолщена, в задней ее трети определяется воспалительный инфильтрат. Речь затруднена, глотание болезненно.
Зубная формула: 
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Диагноз: «Абсцесс левой половины тела языка».
Дифференциальная диагностика: с флегмоной подъязычной области
Вариант записи операции вскрытия абсцесса левой половины тела языка

Под местной инфильтрационной анестезией 2% раствором новокаина и язычной анестезией с нейролептаналгезией (дроперидол и фентанил в/в) произведена пункция толстой пункционной иглой. С помощью шприца получен гной.  Произведен продольный разрез по краю языка через весь инфильтрат на 1—2 мм ниже уров​ня папиллярной поверхности языка. После рассечения слизистой оболочки зажимом раздвинуты пучки мышц языка. Обнаружена гнойная полость, из которой эвакуировано гнойное содержимое в количестве 4 мл. Гной взят на бактериологический посев. Произведена ревизия гнойной полости. Гнойная полость многократно промыта растворами хлоргексидина, фурацилина, перекиси водорода.  Рана дренирована резиновой полоской. 
Назначения: стол 1,  режим свободный, ампиокс 0,5 мл х 4 раза в день в/м,  кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, полоскание до и после приема пищи раствором фурацилина.

Вариант записи ведения дневника после операции вскрытия абсцесса левой половины тела языка
Состояние удовлетворительное. Жалуется на умеренные боли в языке. Ночь спал хорошо, отмечает уменьшение болей.  Температура 37,5°С пульс 72 удара в минуту, ритмичный, АД 130/80 мм. рт. ст. Перевязка: рана по боковой поверхности языка дренирована резиновой полоской. Отделяемое из   раны в умеренном количестве. Полость гнойника многократно промыта раствором фурацилина в разведении 1:5000 с добавлением  раствора трипсина, смена резинового выпускника.

Клиническая ситуация 36 . Острый одонтогенный медиастинит
Вариант записи местных изменений:
Жалобы на болезненную припухлость в области дна полости рта и боковой поверхности шеи слева, загрудинные боли, одышку, постоянное покашливание,  невозможность открытия рта, озноб, повышение температуры тела до 39,0С.
История заболевания. Считает себя больным в течение 7 дней, когда 1.06.08г появились постоянные боли в области 36, 37 зубов. 2.06.08г повысилась температура до 37,5С и появилась припухлость в левой подчелюстной области. 3.06.08г обратился в хирургический кабинет стоматологического отделения ЦРБ, где после выполнения рентгенографии 36, 37 зубы были удалены.  Сделан внутриротовой разрез по переходной складке нижней челюсти слева в проекции удаленных зубов. Назначены: бисептол 480 внутрь по 1 таблетке 2 раза в сутки, полоскания раствором бикарбоната натрия до и после приема пищи, диазолин 1 таблетка на ночь. 4.06.08г температура тела повысилась до 38,5С , припухлость увеличилась и распространилась на правую подчелюстную область, появились озноб, слабость, боль при глотании и разговоре. Стало нарастать  ограничение открывание рта. Госпитализирован 5.06.08г в хирургическое отделение ЦРБ, где под местной анестезией в левой подчелюстной области был произведен разрез и получено небольшое количество гноя. Был начат курс антибиотикотерапии ампициллином по 500000 ЕД х 4 раза в сутки в/м. Делались анальгетики, в/в вводился физиологический раствор и  раствор глюкозы. В течение первых суток после операции состояние больного несколько улучшилось, но затем вновь стало ухудшаться. Припухлость увеличилась и  распространилась на боковую поверхность шеи слева, появились загрудинные боли, усилились боли при глотании, температура тела повысилась до  39,0С, увеличилась контрактура нижней челюсти. В сопровождении врача реаниматолога ЦРБ доставлен в отделение челюстно-лицевой хирургии муниципальной городской больницы скорой помощи. Госпитализирован для стационарного лечения.
Перенесенные заболевания: отит, хронический бронхит, гепатит А.
Местные изменения. Больной находится вынужденном положении сидя с наклоненной вперед головой, лицо бледное с землистым оттенком. Конфигурация лица изменена за счет припухлости в поднижнечелюстных и подподбородочной областях и верхней трети боковой поверхности шеи слева. Кожа над припухлостью несколько гиперемирована, в складку не собирается. В левой поднижнечелюстной области параллельно краю нижней челюсти, и отступя от него на 2 см, послеоперационная гнойная рана длинной 4 см дренированная резиново-марлевым выпускником. После удаления выпускника  из раны оттекает гнойный эксудат. При пальпации определяется плотный болезненный инфильтрат в под​подбородочной и поднижнечелюстных областях и   перед​нем отделе шеи слева. При попытке перемены положения тела появляются боли за грудиной, которые усиливаются при поколачивании и давление на грудину, а также при запрокидывании головы (симптом Герке). Боли усиливаются при скольжении руки кверху вдоль левого сосудисто-нервного пучка (симптом Иванова), а также при надавливании на остистые отростки грудных позвонков. При вдохе  отмечается втягивание мягких тканей в области яремной впадины (симптом Равич-Щербо). Боль в области средостения усиливается при поколачивании по пяткам вытянутых ног в горизонтальном положении больного (компрессионный симптом). Перкуторно отмечается расширение границ сердечной тупости в области грудины. 

Ротовая щель  от​крывается на 1,5 см между резцами. Язык  значи​тельно увеличен за счет отека и инфильтрации мягких тканей и «не умещается» в ротовой полости, приподнят к небу, покрыт грязно-коричневым налетом, движения языка вызывают значительные боли. Глотание резко болезненно, слюна густая, тягучая, с трудом сплевывается из полости рта. Подъязычные  валики  приподняты.   Слизистая  оболочка подъязычной области гиперемирована, отечна, выбухает на уровне коронок зубов, на ней видны отпечатки коронок, при паль​пации здесь определяется болезненный инфильтрат. Лунки 36, 37 зубов под сгустком, пальпация переходной складки в проекции 36, 37 зубов слегка болезненна. Переходная складка не выбухает. Из полости рта зловонный запах.
На рентгенограмме органов грудной клетки легочные поля без инфильтративных очаговых теней. Корни структурны, синусы свободные.  
Отмечается незначительное расширение тени средостения в поперечнике и  верхнем отделе. 
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Диагноз: «Острый одонтогенный верхний медиастинит».
Дифференциальная диагностика: с глубокой флегмоной шеи, флегмоной глотки, тотальным медиастенитом.
Вариант записи операции нижней трахеотомии, шейной медистинотомии, вскрытия флегмоны дна полости рта, шеи 

 Под местной инфильтрационной анестезией 1% раствором новокаина произведен вертикальный разрез по средней линии шеи от грудинной вырезки вверх длиною 6 см на 1,5 см ниже перстневидного хряща. Рассечена кожа, подкожная клетчатка, поверхностная и собственная фасции шеи. Вертикально рассечена «белая линия» шеи, края грудинно-подъязычных и грудинно-щитовидных мышц разведены тупыми крючками в стороны. Перешеек щитовидной железы тупым крючком оттянут кверху. Обнажена трахея, 3-е и  4-е кольцо трахеи рассечены. В трахеотомическое отверстие введена интубационная трубка № 8. 

Операция продолжена под эндотрахеальным наркозом. Произведен послойный  разрез мягких тканей в правой и левой поднижнечелюстных областях с сохранением в подподбородочной области перемычки мягких  тканей протяженностью в 2-2,5 см.

Послойно рассечены кожа, подкожно-жировая клетчатка, поверхностная фасция шеи, платизма, наруж​ный листок собственно фасции шеи. Поочередно выделе​ны и перевязаны лицевая вена и артерия с двух сторон, по​сле чего рассечены ткани вдоль верхнего полюса поднижнечелюстной слюнной железы. Последняя отведена книзу. Проведена ревизия верхнего отдела поднижнечелюстного треугольника слева и справа, получен зловонный гной в количестве около 8 мл.  Клетчатка имеет темно-бурый цвет. Рассечена челюстно-подъязычная мышца слева и справа, произведена ревизия подъязычного пространства, получен зловонный  гной в количестве около 6 мл. Произведен дополнительно вертикальный  разрез кожи и подкожной клетчатки по средней линии дна полости рта, отступя на 1,5 см от нижнего края челюсти к подъязычной кости длиной 5 см. Отслойка краев раны от подкожной мышцы широко в стороны.  Рассечена челюстно-подъязычная мышца по средней линии. Кровоостанавливающим зажимом про​йдено между левой и правой подбородочно-подъязычными мышцами вверх, а затем между подбородочно-язычной и подъязычно-язычной мышцами слева и справа. Свободного гноя не получено. Ревизия клетчаточного пространства корня языка разведением  в раз​ные стороны от средней линии подъязычно-язычных, подбородочно-язычных мышц  и расслойкой клетчатки этого пространства.  Во всех клетчаточных пространствах имеется гнойное содержимое в большом количестве, Гной взят на бактериологическое исследование. Раны  многократно промыты растворами фурацилина, хлоргексидина, перекиси водорода. Дренирование клетчаточных пространств поднижнечелюстной, подъязычной, подподбородочной областей и корня языка резиновыми  трубками и резиновыми  выпускниками.                      

Произведен разрез по переднему краю левой грудино-ключично-сосцевидной мышцы, начиная от угла нижней челюсти до грудины. Послойно рассечены кожа, подкожная клетчатка, поверхностная фасция с поверхностной мышцей. Вскрыто влагалище грудино-ключично-сосцевидной мышцы, мышца выделена тупым путем на всем протяжении и смещена кнаружи. В среднем отделе шеи по желобоватому зонду вскрыто фасциальное ложе сосудисто-нервного пучка шеи. Сосудисто-нервный пучок шеи смещен кнаружи. При ревизии обнаружена гнойная полость, распространяющаяся вдоль сосудисто-нервного пучка шеи, боковой и передней поверхности трахеи и околопищеводной клетчатке, а также  по предпозвоночному пространству в переднее и заднее средостение. Полость достигает  уровня второго ребра. Гной взят на бактериологическое исследование. Гнойный затек распространяется вдоль ключицы на область левой надключичной ямки. Для дренирования надключичной ямки сделана контрапертура в боковом треугольнике шеи. Для этого произведен разрез длиною 6 см, расположенной на 1,5 см выше ключицы и проходящей параллельно последней, на участке между грудино-ключично-сосцевидной и трапецевидными мышцами.

Аналогичная операция ревизии и дренирования клетчаточных пространств шеи сделана справа, где также в нижних отделах шеи имеется гнойный эксудат  в области сосудисто-нервного пучка шеи. 

Операционные раны многократно обработана раствором хлоргексидина, перекиси водорода, фурацилина и дренированы трубчатыми дренажами. В средостение введен сдвоенный трубчатый дренаж для активного промывания средостения и  аспирации раневого отделяемого.

На раны на​ложены асептические повязки с раство​ром хлоргексидина. 
По окончании операции после восстановления самостоятельного дыхания интубационная трубка заменена на трахеостомическую трубку № 5, фиксированную марлевыми тесемками вокруг шеи. 
Назначения: стол 1,  режим постельный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, тиенам 500 мг х 3 раза в сутки в/в,  кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, раствор реополиглюкина 400,0 в/в капельно, 5% раствор альбумина 200,0 в/в капельно, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, раствор гемодеза 400,0 в/в капельно, раствор Рингера 400,0 в/в капельно. Аспирирация мокроты через  каждые 2 часа из трахеи, предварительно закапывая в трахеостому за 3-5 минут до аспирации растворы 4% бикарбоната натрия или трипсина; щелочно-масленные ингаляции через трахеостому в палате 2 раза в сутки.

Вариант записи в дневнике после операции вскры​тия флегмоны дна полости рта:
Состояние тя​желое. Жалуется на боли в области послеоперационных ран, боли при открывании рта, затрудненное болезненное глотание, высокую температуру тела, общую слабость, кашель с выделение большого количества мокроты. Ночь спал удовлетворительно, отмечает уменьшение интенсивностей боли по сравнению с предыдущим днем. Объективно: температура тела до 38,5°С, пульс 92 удара в минуту, ритмичный, АД 110/70 мм. рт. ст. Дыхание через трахеостомическую трубку свободное, через трубку откашливает большое количество густой вязкой мокроты. Повязки в подчелюстных областях и на шее обильно промокли гнойно-геморрагическим отделяемым. После удаления повязки в ране неболь​шое количество свободного гноя. Ткани темно-бурого цвета с очагами некроза в подкожно-жировой клетчатке и межмышечной клетчатке. По активному дренажу из средостения эвакуируются гнойный экссудат. Рана промыта через дренажные трубки 3% раствором переки​си водорода и раствором хлоргексидина. Во время перевязки раны обработаны УФО. Проведена смена резиновых выпускников, дренажных трубок. Наложена асеп​тическая повязка с хлоргексидином. Туалет трахеостомы, смена внутренней трахеотомической трубки.
Клиническая ситуация 37 .  Рваная рана правой щеки, носа с переломом альвеолярного отростка нижней челюсти справа и ранением языка
Жалобы. на боли и наличие раны правой щеки и боковой поверхности языка, носа, кровотечение из ротовой полости, невозможность жевания.
           Перенесенные и сопутствующие заболевания. Прак​тически здоров, переболел ОРЗ.

Развитие настоящего заболевания. Больной на работе 1.09.08 в 8:30 во время монтажных работ получил удар отскочившим  металлическим предметом по правой половине лица, сознание не терял. Фельдшером медпункта предприятия была наложена асептическая повязка на лицо, сделана инъекция трамала. Ротовая полость затампонирована марлевым бинтом. Машиной скорой помощи доставлен в приемное отделение муниципальной первой городской клинической  больницы скорой помощи. Госпитализирован для стационарного лечения.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре имеется рваная рана неправильной формы на правой щеке с распространением на подчелюстную область размером 6х3 см, проникающая в ротовую полость в области альвеолярного отростка нижней челюсти. Рана умеренно кровоточит, края раны размозжены.  Рот открывает свободно, слизистая оболочка полости рта обычной окраски, чистая, влажная со сгустками крови. В области альвеолярного отростка нижней челюсти справа на слизистой оболочке рваная рана размером 5х2 см. Края слизистой оболочки размозжены, неровные, фестончатые. В области шеек 45, 46, 47 и 48 зубов скальпирована рана, альвеолярный отросток нижней челюсти на уровне корней этих зубов обнажен, там же определяется щель перелома, идущая вдоль альвеолярного отростка. Альвеолярный отросток вместе с этими зубами смещен в язычную сторону и фиксирован только слизистой оболочкой с язычной поверхности отростка. В средней и задней трети боковой поверхности языка рваная рана линейной формы, идущая к корню языка с размозженными краями, обильно кровоточит. Движения языком резко болезненны, ограничены. Раны мягких тканей ротовой полости умеренно кровоточат.  Глотание умеренно болезненно, дыхание свободное. В области правого крыла, кончика и боковой спинки носа скальпированная рана треугольной формы шириною до 2 см в наибольшем измерении и длиною до 3 см. Имеется сквозной дефект правого крыла носа длиною 1,5 см.  Носовые хрящи обнажены, но целостность их не нарушена. Подчелюстные лимфатические узлы не увеличены, подвижные, эластической консистенции.
На рентгенограмме  нижней челюсти в прямой и боковой проекцииях справа определяется линейный многооскольчатый перелом альвеолярного отростка нижней челюсти справа в проекции 45, 46, 47, 48 зубов со смещением отломков, перелом корней  47 и 48 зубов на уровне средней трети, инородное металлическое тело размером 2х3 см в проекции тела нижней челюсти справа.
Зубная формула:
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Диагноз: «Открытый многооскольчатый перелом альвеолярного отростка нижней челюсти справа в области 45, 46, 47, 48 зубов со смещением отломков, перелом корней  47, 48 зубов. Рваная рана правой щеки, проникающая в полость рта. Скальпированная рана кончика, крыла и спинки носа справа с дефектом крыла и кончика носа. Рваная рана правой боковой поверхности языка. Инородное тело в мышцах языка».
Вариант записи операции перевязки правой  наружной сонной артерии,  первичной хирургической обработки ран языка, нижней челюсти  и лица, первичной кожной пластики раны носа по Суслову
Под эндотрахеальным наркозом с интубацией через правый нижний носовой ход начата ревизия раны боковой поверхности тела и корня языка. При производстве ревизии в толще корня языка обнаружено металлическое инородное тело размером 2х3 см с неровными зазубренными краями. После удаления инородного тела из мышц языка  началось обильное кровотечение, остановить которое прошиванием сосудов в ране не удается. Рана языка затампонирована  гемостатической губкой. Для остановки кровотечения решено произвести перевязку правой наружной сонной артерии. На правой боковой поверхности шеи по переднему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы проведен разрез длиною 6 см, в проекции от сосцевидного отростка до середины шеи. Рассечена кожа, клетчатка, поверхностная и собственная фасции шеи вместе с поверхностной мышцей. Вскрыто влагалище грудино-ключично-сосцевидной мышцы, мышца выделена тупым путем и смещена кнаружи. Обнажен сосудисто-нервный пучок шеи, внутренняя яремная вена отведена кнаружи. Вскрыто фасциальное ложе общей сонной артерии, обнажена бифуркация, прослежена наружная сонная артерия. Выше отхождения верхней щитовидной артерии под наружную сонную артерию подведена  лигатура. Проведена перевязка наружной сонной артерии. Рана на шее послойно ушита, между швами введена резиновая полоска.

      После ушивания раны шеи операция продолжена в ротовой полости. Размозженные мышцы и слизистая языка экономно иссечены, выполнен гемостаз. Рана языка промыта раствором хлоргексидина и послойно ушита в продольном направлении. На мышцы языка наложены шва из викрила, на слизистую оболочку языка из пролена. Между швами введена резиновая полоска, которая фиксирована лигатурой. 
         По ходу раневого канала произведено рассечение раны щеки. Экономно иссечены размозженные ткани. При ревизии установлено, что в подчелюстной области рана достигает поднижнечелюстной слюнной железы. Целостность слюной железы и вводного протока не нарушена. Удалены сгустки крови, выполнен гемостаз. Выполнена ревизия альвеолярного отростка. Для этого сформирован слизисто-надкостничный лоскут с основанием, обращенным к переходной складке  и проходящим вдоль альвеолярного отростка нижней челюсти в проекции 44, 45, 46, 47, 48 зубов и ретромолярного пространства. Слизисто-надкостничный лоскут мобилизован и сдвинут с челюсти. Удалены размозженные нежизнеспособные края слизистой оболочки и десны 46, 47, 48 зубов. При ревизии установлено,  что вестибулярная часть лунок, межзубные перегородки и корни 47, 48 зубов раздроблены. Удалены 47, 48, раздробленные  луночковые края альвеол и межкорневые перегородки. Острые края альвеолярного отростка сглажены костными кусачками Луэра. Альвеолярный отросток вместе с 45, 46  репонирован в правильное положение. Костная рана многократно промыта раствором хлоргексидина. Мобилизованный слизисто-надкостничный лоскут  уложен на раневую поверхность альвеолярного отростка и фиксирован узловыми швами. Разорванная слизистая оболочка щеки  экономно иссечена, выполнен гемостаз  электрокагуляцией. Мобилизованы края раны слизистой оболочки щеки. На слизистую оболочку наложены узловые швы из моносорбита. Рана щеки и подчелюстной области послойно ушита. Между швами введена резиновая полоска.
         Освежены края раневой поверхности и сквозного дефекта правого крыла и спинки носа. Из куска марли изготовлен шаблон, по форме и размерам соответствующий изъяну тканей носа. Из правой ушной раковины одним блоком через все слои  взят сложный трансплантат ушной раковины по Суслову. Трансплантат  помещен в теплый физиологический раствор с раствором цефуроксимом натрия. Для пластики раневого дефекта боковой спинки носа из правой   позадиушной области дополнительно взят полнослойный свободный трансплантат во всю толщу кожи размером 2х2,5 см. Донорская рана ушной раковины после взятия трансплантатов послойно ушита с наложением узловых швов из пролена на наружную, а затем на внутреннюю кожную поверхность ушной раковины. Края сложного трансплантата из ушной раковины  точно сопоставлены с краями раны. Трансплантат  подшит к краям раны крыла и кончика носа со стороны внутренней стенки, а затем со стороны наружной кожи от свободного края крыла к вершине. Свободный полнослойный кожный трансплантат промыт физиологическим раствором и раствором цефуроксимом натрия, уложен на раневую поверхность боковой спинки носа и фиксирован отдельными узловыми швами. Таким образом, крыло, кончик и спинка носа после пластики  полностью восстановлены. Окружающие ткани инфильтрированы раствором цефуроксимом натрия. В носовые ходы  введены резиновые трубки и йодоформеные турунды. На раневую поверхность носа наложена асептическая повязка. На альвеолярный отросток нижней челюсти наложена шина-скоба, на рану щеки наложена асептическая повязка.
Назначения: стол 1,  режим свободный, цефуроксим натрия по 1,0 грамму три раза в сутки в/м,  амоксициллин 500 мг х 3 раза в день внутрь,  кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м., глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, трентал   по 5 мл 2 раза в сутки на 400, 0 мл 0,9 % раствора натрия хлорида в/в капельно медленно, холод на рану, ПСС 3000 МЕ + 1,0 анатоксина подкожно по Безредко. 
Вариант записи дневника после операции перевязки правой  наружной сонной артерии,  первичной хирургической обработки ран языка, нижней челюсти  и лица, первичной кожной пластики раны носа по Суслову

Состояние больного средней тяжести. Жалуется на боли в языке и в области послеоперационных ран. Вечерняя температура 37,8ºС, утренняя - 37,4ºС, пульс 82 удара в минуту, ритмичный. Боль в области послеоперационной раны умеренная, ночь спал хорошо. Припухлость околочелюстных тканей умеренная. Движение языком умеренно болезненные, глотание болезненное. Перевязка: швы на ране передне-боковой поверхности шеи хорошо фиксируют края раны, признаков нагноения в ране нет, удален резиновый выпускник, эвакуировано около 5 мл серозно-геморрогического отделяемого. Из раны щеки удален резиновый выпускник, эвакуировано около 5 мл  серозно-геморрогического  отделяемого. Пересаженный свободный аутотрансплантат из ушной раковины хорошо фиксирован швами синюшнего цвета, жизнеспособен, свободный полнослойный кожный трансплантат также синюшен, жизнеспособен. Туалет раны. Проведена смена резиновых трубок в носовых ходах. В полости рта  лунки 47, 48 зубов покрыты мобилизованной слизистой оболочкой, швы хорошо фиксируют мягкие ткани, язык умеренно отечен, резиновый выпускник удален, между швами скудное серозно-геморрогическое отделяемое. 45, 46 хорошо фиксированы шиной-скобой. Туалет раны полости рта. На раны лица наложены асептические повязки.
Клиническая ситуация 38 .  Хронический посттравматический остеомиелит нижней челюсти справа
Жалобы. на боли, припухлость и покраснение кожи в нижнем отделе щечной и подчелюстной областях, онемение кожи правой половины губы и зубов на нижней челюсти, боли в области нижней челюсти при приеме пищи, общую слабость, плохой аппетит, повышение температуры тела до 38 ºС.
           Перенесенные и сопутствующие заболевания. Прак​тически здоров, переболел ОРЗ, перенес операцию аппендэктомию.

Развитие настоящего заболевания. Больной на работе 1.09.08 в 8:30 во время монтажных работ получил удар в область нижней челюсти справа отскочившим  металлическим предметом, сознание не терял. Фельдшером медпункта предприятия была наложена асептическая повязка на лицо. В травмпункте была сделана рентгенография  костей лицевого скелета, выявлен перелом нижней челюсти. Был госпитализирован  в отделение челюстно-лицевой хирургии, где на верхнюю и нижнюю челюсть в день поступления были наложены назубные гнутые проволочные шины с зацепными петлями и межчелюстным резиновым натяжением. На стационарном лечении находился с 01.09.08 по 10.09.08, был выписан на амбулаторное лечение  в поликлинику по месту жительства. В поликлинику на прием не явился. Через три недели после шинирования  самостоятельно снял бимаксилярные шины, приступил к работе.  Примерно через неделю после снятия шин появилась небольшая припухлость в области нижней челюсти справа, болезненность, повысилась температура до 37,5 ºС, появилось чувство онемения в области угла рта и нижней губы справа. Больной самостоятельно принимал антибиотики дома. Припухлость увеличилась в размерах, распространилась на щеку, появилось покраснение кожи над припухлостью. Последние две ночи плохо спал из-за   высокой температуры и болей в области нижней челюсти справа. Обратился в поликлинику к стоматологу и был направлен  на стационарное лечение. 
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре имеется  припухлость в правой подчелюстной и нижнем  отделе щечной области, кожа над припухлостью гиперемирована, уплотнена, болезненна при пальпации, в складку собирается с трудом. Определяется  инфильтрат размером 7х8 см, плотный, болезненный. Открывание рта ограничено, ротовая щель пропускает 2 см между резцами. В полости рта: определяется подвижность фрагментов челюсти в области угла нижней челюсти справа,  из десневого кармана в области третьего моляра скудное гнойное отделяемое.
На рентгенограмме  нижней челюсти в прямой и боковой проекциях справа определяется линейный перелом нижней челюсти в проекции  лунки 48 зуба, с расхождением отломков на 0,8 см по высоте и ширине. Дистальный корень 48 зуба находится в щели перелома, там же определяются тени секвестров размерами от 0,3х0,4 см до 0,8х0,9 см. Секвестры лежат свободно, с окружающей костной тканью не спаяны.  
Зубная формула:

	                                              С                            К                  
                                        18  17  16  15  14  13  12  11

	               С                                        P t 

21  22  23  24  25  26  27  28

	                                              48  47  46  45  44  43  42  41
                                         P t
	31  32  33  34  35  36  37  38
           П        П                  


Диагноз: «Хронический посттравматический остеомиелит нижней челюсти справа. Несросшийся перелом угла нижней челюсти, околочелюстная флегмона справа».
Вариант записи операции вскрытия околочелюстной флегмоны секвестрэктомии 
Под эндотрахеальным наркозом произведен разрез кожи длиной 6 см параллельно основанию нижней челюсти и отступя на 2 см книзу. Послойно рассечены кожа, подкожно-жировая клетчат​ка, поверхностная фасция шеи, подкожная мышца. Рассечен наружный листок собственной фасции, обна​жена поднижнечелюстная слюнная железа в собственной капсуле. Нижний полюс же​лезы освобожден от прилежащих тканей, проведена ревизия тканей в области нижнего отдела поднижнечелюстного тре​угольника и позади железы, при этом получено много зловонного гноя с пузырьками газа. Перевязаны и пересе​чены лицевая вена и лицевая артерия, после чего фасциальный футляр поднижнечелюстной слюнной железы отсечен от основания нижней челюсти. Железа отведена книзу, про​ведена ревизия тканей в верхнем отделе поднижнечелюстно​го треугольника, там также получено большое количество гноя. Гной взят для бактериологического исследования. В ране гнилостно- некротические ткани, которые по возможности иссечены. Обнажена линия перелома, отломки не консолидированы, центральный отломок смещен кверху и внутрь. Три свободно лежащих секвестра размером от 0,3х0,4 см до 0,8х0,9 см удалены, выскоблены грануляции. Удален 48, произведен кюретаж лунки, лунка сдавленна, на лунку 48 наложен кетгутовый шов. Рана многократно промыта 3% раствором перекиси во​дорода, перманганата калия, хлоргексидина и дрени​рована резиново-марлевыми тампонами и трубками. Наложена повязка с перманганатом калия. 

После пробуждения больного и восстановления самостоятельного дыхания наложены бимаксилярные шины с межчелюстным резиновым натяжением. Прикус восстановлен.

Назначения: стол челюстной, режим постельный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, амоксициллин 500 мг х 3 раза в день внутрь,  трамал 2 мл х 2 раза в сутки в/м, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ед и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, трентал   по 5 мл 2 раза в сутки на 400, 0 мл 0,9 % раствора натрия хлорида в/в капельно медленно, свежезамороженная плазма 400 мл в/в капельно, УФО крови через день.
Вариант записи дневника после операции вскрытия околочелюстной флегмоны, секвестрэктомии 
          Состояние больного средней тяжести. Жалуется на боли в области  послеоперационной раны и боли при глотании, повышение температуры тела вечером до 39,0°С. Объективно: пульс 92 удара в минуту, ритмичный АД  130/80мм ртутного столба. Глотание болезненно, голос звучный.  Конфигурация лица нарушена за счет диффузной припухлости в области правой щеки, верхнего отдела шеи и поднижнечелюстной области. Правая глазная щель немного сужена из-за легкого отека нижнего века. Наложенные бимаксилярные шины Тигерштедта фиксированы хорошо, прикус правильный. Лунка 48 ушита кетгутом.
          Перевязка: рана в правой поднижнечелюстной области длиной 6 см. В ране свободное гнойное отделяемое. После удаления резиново-марлевых  дренажей из раны  из-под нижнего полюса  подчелюстной слюнной  железы получено небольшое количество зловонного гноя. Края раны инфильтрированы, отечны. В ране большое количество гнилостно-некротических тканей  со зловонным запахом  и гнойным экссудатом. При пальпации дна полости рта и передне-боковой поверхности шеи умеренная болезненность и незначительная инфильтрация  тканей. После снятия повязки раны обработаны УФО. 
Рана промыта 3% раствором перекиси водорода, хлоргексидина, раствором перманганата калия. Резиновые дренажные  трубки оставлены в подчелюстной области и дополнительно введены 2 ре​зиновых выпускника. Наложена асептическая повязка с перманганатом калия. 
Клиническая ситуация 39. Амелобластома нижней челюсти слева
Жалобы. на  деформацию лица за счет припухлости в области нижней челюсти слева, ноющие боли в зубах левой половины нижней челюсти.

           Перенесенные и сопутствующие заболевания. ОРЗ, хронический пиелонефрит.
Развитие настоящего заболевания. Больным себя считает около двух лет, когда впервые заметил небольшую припухлость в области нижней челюсти слева. Постепенно припухлость увеличивалась в размерах, но ни чем больного не беспокоила. Около месяца тому назад впервые появились ноющие боли в зубах левой половины нижней челюсти. За медицинской помощью не обращался, лечился самостоятельно, принимал внутрь  антибиотики, анальгетики без какого либо эффекта, делал водочные компрессы на лицо, полоскал рот раствором соды. Обратился в стоматологическую поликлинику, была сделана ортопантомограмма костей лицевого скелета, а затем пункция новообразования нижней челюсти. При пункции эвакуировано 5 мл жидкости коричневого цвета. Направлен для хирургического лечения в отделение челюстно-лицевой хирургии. 
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре нарушение конфигурации лица за счет припухлости мягких тканей в проекции нижней челюсти. Кожа в цвете не изменена, свободно собирается в складку. Пальпация лица безболезненна. Рот открывает свободно. В области нижней челюсти определяется вздутие последней в проекции от 33 до 38 зубов. При пальпации в области 36 зуба определяется дефект кости, в этом же участке симптом пергаментного хруста и флюктуации. Пальпация новообразования безболезненна. Слизистая оболочка  области патологического очага в цвете не изменена. Зубы на нижней челюсти слева интактные, устойчивые. Чувствительность нижней губы не изменена. Глотание свободное, регионарные лимфатические  узлы  обычных размеров, безболезненны, подвижные.
На ортопантомограмме костей лицевого скелета в области тела нижней челюсти слева определяется  ряд округлых полостей различной величины. Полости отделены друг от друга костными перегородками с неровными краями. В кистозной полости в области угла и ветви нижней челюсти находится дистопированный  38 зуб. Кортикальная пластинка нижней челюсти слева  истончена, целостность ее не нарушена.
Зубная формула:
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Диагноз: «Амелобластома тела нижней челюсти слева».
Дифференциальная диагностика: с кистами челюстей, остеобластокластомой, остеодисплазией, злокачественными опухолями нижней челюсти, а с также хроническим остеомиелитом.   
Вариант записи операции резекции нижней челюсти, резекции  VII  ребра, первичной костной пластики послеоперационного дефекта реберным аутотрансплантатом 
      Перед операцией больному на верхнюю и нижнюю челюсть наложены назубные гнутые проволочные шины с зацепными петлями и  межчелюстным резиновым вытяжением.
      Под эндотрахеальным наркозом с интубацией через нижний носовой ход в левой подчелюстной области, отступив от края челюсти на 1,5-2  см, произведен послойный разрез мягких тканей от подбородка до угла нижней челюсти с огибанием угла челюсти,. Подлежа​щие ткани рассечены на 2,5 см ниже кожной раны. Рассечена и отслоена от кости надкостница. Окружающие   мягкие   ткани   отделены   от   нижней челюсти   до   края   альвеолярного   отростка. Тело нижней челюсти вздуто, увеличено в размерах. Наружная кортикальная пластинка с вестибулярной поверхности челюсти истончена, но сохранена на всем протяжении за исключением небольшого участка диаметром до 0,8 см в проекции корней 36 зуба.  Рассечена вблизи   шеек  зубов   слизистая   оболочка   со   стороны языка и щечной стороны на уровне от 31 зуба до ретромолярного пространства. Пилкой Джигли перепилена кость ближе к ментальному отделу через лунку предвари​тельно удаленного 31 зуба. Челюсть отделена от мягких тканей с внутренней стороны сегмента челюсти, подлежащего удалению. Отсечена от кости жевательная мышца и сдвинута вместе с надкостницей кверху. Отсечен у края кости нижний  конец медиальной  крыловидной мышцы, последняя отодвинута от кости. Перепилена  ветвь челюсти на  уровне вырезки на 2,5 см  выше рентгенологически определяемого очага деструкции в нижней челюсти. Размеры костного дефекта составили  7 см.  Гемостаз. На края раны слизистой оболочки полости рта наложены частые  швы из викрила. Для выполнения костнопластического замещения послеоперационного дефекта на концах отломков челюсти ближе к нижнему краю снята на протяжении 1,0 см наруж​ная компактная пластинка челюсти. 
      Для замещения послеоперационного дефекта выполнена операция  резекции VII ребра. По ходу VII ребра слева в  переднебоковом отделе груди рассечены мягкие ткани до кости. Обнажено VII ребро. Надкостница ребра рассечена по верхнему и нижнему краю резецируемого участка ребра, а на  обеих концах этого разреза - поперёк ребра в местах последующего пересечения кости. Изогнутым распатором Фарабефа  надкостница отслоена от верхнего и  нижнего краёв ребра. Между внутренней поверхностью ребра и отслоенной от неё надкостницей введен реберный распатор Дуайена, с помощью которого отслоена надкостница от внутренней поверхности ребра.

 Реберными кусачками с двух сторон пересечено ребро. Резецируемый участок, покрытый надкостницей на наружной по​верхности,  составил 9 см. Рана на передней грудной клетке ушита, между швами введена резиновая полоска.  Костный транс​плантат помещен в дефект челюсти, прикус восстановлен.   Концы трансплантата наложены на приготовленные площадки по линии опила челюсти с захождением по 1 см в каждую сторону. Аутотрансплантант  фиксирован с помощью двух минипластинок и минишурупов. Трансплантат тщательно укрыт мягкими тканями. На кожную рану наложены узловатые швы проленом. Рана дренирована полиамидной трубкой, выведенной через дополнительный прокол в подчелюстной области. Установлен активный дренаж. Наложена асептическая повязка. 
        После пробуждения и восстановления самостоятельного дыхания нижняя челюсть фиксирована межчелюстным резиновым вытяжением, прикус правильный.
Вариант записи операции экзартикуляции левой половины нижней челюсти  с замещением послеоперационного дефекта титановым протезом

        Перед операцией больному на верхнюю и нижнюю челюсть наложены назубные гнутые проволочные шины с зацепными петлями и  межчелюстным резиновым вытяжением.
             Под эндотрахеальным наркозом с интубацией через нижний носовой ход  произведен послойный разрез мягких тканей параллельно краю челюсти и ниже него на 2 см от центральной линии до мочки уха, огибая угол нижней челюсти слева. Обнажено тело нижней челюсти. Рассечена и отслоена от кости надкостница. Окружающие   мягкие   ткани   отделены   от   нижней челюсти   до   края   альвеолярного   отростка. Тело, угол нижней челюсти вздуты, увеличены в размерах. Кортикальная пластинка истончена, целостность ее не нарушена. Рассечена вблизи   шеек  зубов   слизистая   оболочка   со   стороны языка и щечной стороны на уровне от 31 зуба до ретромолярного пространства. Пилкой Джигли перепилена кость ближе к ментальному отделу через лунку предвари​тельно удаленного 41 зуба.   Отслоена  жевательная и медиальная крыловидная мышца, освобождена от мягких тканей вся ветвь челюсть. Последняя в области угла увеличена в размерах, вздута, кортикальная пластинка тонкая, но целостность ее не нарушена. Сухожилие височной мышцы отсечено электроножом, освобожден венечный отросток от мягких тканей. Отсеченная часть ниж​ней челюсти отведена вниз и латерально. Освобождена суставная головка от суставной капсулы и латеральной крыловидной мышцы. Произведена экзартикуляция  левой половины нижней челюсти. Крово​течение остановлено путем прошивания сосудов в ране. Послеоперационная рана многократно промыта раствором хлоргексидина, перекиси водорода. В полости рта полиамидной нитью слизистая оболочка дна полости рта сшита со слизистой щеки. Затем со стороны раны викрилом наложены отдельные  швы на подслизистые ткани. Послеоперационный дефект нижней челюсти замещен титановым протезом с головкой нижней челюсти, фиксированным к телу нижней челюсти с помощью минишурупов. Кожная рана послойно ушита орсилоном. Через дополнительный прокол  в подчелюстной области введена дренажная трубка для активной аспирации раневого отделяемого. Наложена асептическая повязка

         После пробуждения и восстановления самостоятельного дыхания нижняя челюсть фиксирована межчелюстным резиновым вытяжением, наложенных на шины. 
Назначения: стол челюстной,  режим свободный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, линкомицин 2 мл х 3 раза в день в/м,  кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, энам 10 мг один раз в сутки внутрь, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, реополиглюкин 400,0 в/в капельно, свежезамороженная плазма 200 мл в/в капельно, холод на лицо, щелочно-масляная ингаляции два раза в сутки в палате,  ЛФК.

Вариант записи дневника после операции резекции нижней челюсти, резекции ребра и костной пластики послеоперационного дефекта реберным аутотрансплантатом
Состояние больного тяжелое. Жалуется на боли в области грудной клетки слева и боли в подчелюстной области слева. Вечерняя температура 38,7ºС, утренняя - 38,4ºС, пульс 92 удара в минуту, ритмичный. Дыхание поверхностное, свободное, частота дыхательных движений 20 в минуту. В легких везикулярное дыхание. Ночь спал удовлетворительно. Припухлость мягких тканей лица незначительная. Глотание умеренно болезненное. В полости рта шины лежат хорошо, зубы в прикусе. Перевязка: швы на лице лежат хорошо,  активный дренаж функционирует, за сутки по дренажу эвакуировано 80 мл геморрагического отделяемого. Швы на передней грудной клетке хорошо фиксируют края раны,  удален резиновый выпускник, эвакуировано скудное количество серозно-геморрагического отделяемого. Туалет ран на передней грудной клетки, в подчелюстной области и в полости рта. Шины лежат хорошо, прикус правильный, смена резиновых колец. Наложена асептическая повязка.

Клиническая ситуация 40. Эпулид (эпулис) нижней челюсти слева

Жалобы. на  наличие опухолевидного образования в области альвеолярного  отростка нижней челюсти слева в проекции 35, 36, 37 зубов.

           Перенесенные и сопутствующие заболевания. ОРЗ, хронический гастрит.
Развитие настоящего заболевания. Больной себя считает около двух лет, когда впервые заметила небольшую припухлость слизистой в области альвеолярного отростка нижней челюсти слева. Постепенно припухлость увеличивалась в размерах, но ни чем больную не беспокоила. Шесть месяцев тому назад в хирургическом кабинете поликлиники было выполнено оперативное вмешательство по поводу этого новообразования. Примерно через два месяца после операции вновь возобновился рост данного образования в проекции шеек 35, 36 зубов. Постепенно образование стало занимать вестибулярную и язычную поверхность 35, 36, 37 зубов и практически достигло уровня жевательной поверхности этих зубов. Повторно обратилась за медицинской помощью в поликлинику и с диагнозом рецидив эпулида направлена для хирургического лечения в отделение челюстно-лицевой хирургии. 

Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурации лица не нарушена. Кожа в цвете не изменена, свободно собирается в складку. Пальпация лица безболезненна. Рот открывает свободно, слизистая полости рта обычной окраски, влажная, блестящая. В области альвеолярного отростка нижней челюсти слева в проекции 35, 36, 37 зубов безболезненное образование красного цвета, бугристого строения, неправильной формы, плотной консистенции, расположенное на вестибулярной и язычной поверхности альвеолярного отростка. Образование распространяется в межзубные промежутки и охватывает 36 зуб, достигая по высоте уровня коронок 35, 36, 37 зубов. При пальпации не кровоточит  Зубы на нижней челюсти слева интактные, устойчивые, за исключением 35, 36, 37 зубов, которые подвижны II степени. Чувствительность нижней губы не изменена. Глотание свободное, регионарные лимфатические  узлы  обычных размеров, безболезненны, подвижные.
На ортопантомограмме костей лицевого скелета костной патологии нет, имеется выраженная резорбция межкорневых перегородок 35, 36 и 37 зубов. 
Зубная формула:
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Диагноз: «Рецидив эпулида (эпулис) нижней челюсти слева».
Дифференциальная диагностика: с остеобластокластомой, фибромой, злокачественными опухолями, фиброматозом десен. 

Вариант записи операции удаления эпулида нижней челюсти слева
      Под торусальной анестезией раствором  ультракаина 1:100000 электроножом опухоль двумя окаймляющими разрезами с вестибулярной и язычной поверхности иссечена. Удалены подвижные 35, 36, 37 зубы. Выскоблены лунки, размягченная кость межзубных перегородок удалена. Для пластики  послеоперационной раны трапециевидным разрезом с основанием, обращенным к переходной складке,  сформирован слизисто-надкостничный лоскут. Лоскут мобилизован, с помощью лоскута раневая поверхность альвеолярного отростка ушита. На рану слизистой наложены узловые швы проленом. 
Назначения: стол 15,  режим свободный, кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, цефуроксим по 500 мг два раза в сутки, полоскание полости рта раствором фурацилина.
Вариант записи дневника после операции удаления эпулида
Состояние больного удовлетворительное. .Жалоб не предъявляет.. Вечерняя температура 37,2ºС, утренняя - 36,8ºС, пульс 60 ударов в минуту, ритмичный. Ночь спал удовлетворительно. Припухлость мягких тканей лица в области тела нижней челюсти слева умеренная. Глотание безболезненное. В полости рта швы хорошо фиксируют края раны. Туалет раны в полости рта. 

Клиническая ситуация 41.  Послеоперационный дефект передней стенки глотки и шейного отдела пищевода после ларингэктомии по поводу рецидива рака гортани. Хронический канюленоситель,. Формирование стебля по В.П. Филатову
Жалобы. на наличие сквозного дефекта в области дна полости рта и передней стенке пищевода, невозможность разговора и приема пищи через рот.  
           Перенесенные и сопутствующие заболевания. ОРЗ, хронический гастрит.
Развитие настоящего заболевания. Больным себя считает около двух лет, когда впервые заметил небольшую осиплость голоса. Наблюдался у ЛОР врача в поликлинике. Полтора года тому назад в онкологическом диспансере был установлен диагноз опухоли гортани T2N0M0. Больному проведено дистанционное лучевое лечение в дозе 56 Гр. с хорошим эффектом. Примерно через год после окончания лучевого лечения при диспансерном осмотре выявлен рецидив опухоли гортани и метастазы в лимфоузлы шеи. Больному 05.03.08 была выполнена комбинированная ларингэктоммя с плановой фарингостомой и операция на регионарных лимфатических узлах в объеме операции Крайла справа и футрярно-фасциального иссечения клетчатки шеи слева. Морфологически установлен плоскоклеточный ороговевающий рак гортани, прорастающий корень языка. В лимфоузлах шеи справа  метастазы рака с прорастанием внутренней яремной вены, слева метастазы отсутствуют, гиперплазия лимфоидной ткани. Послеоперационный период осложнился нагноением послеоперационной раны шеи с расхождением швов. После операции сформировалась  обширная фариногоэзофагостома, протяженностью от корня языка до трахеостомы. Последние полгода находится  на зондовом питании.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица нарушена за счет обширного дефекта  передней стенки глотки и пищевода размером 5х9 см, протяженностью от корня языка до трахеостомы. Между трахеостомой и передней стенкой пищевода сохранилась только узкая кожная перемычка и участки слизистой оболочки шейного отдела пищевода, которые гиперемированы, отечны. Края дефекта рубцово изменены и повреждены лучевым воздействием (лучевой эпителиит). Кожа ограничено подвижна из-за послеоперационных рубцов по переднее-боковой поверхности шеи, в нижних отделах фариногоэзофагостомы кожа умеренно мацерирована. Пальпация лица безболезненна. Рот открывает свободно, слизистая полости рта обычной окраски, влажная, блестящая. Шейные и подчелюстные лимфатические узлы не пальпируются. Глотание свободное, в трахеотомическое отверстие введена трахеостомическая трубка №6, дыхание через трахеостому свободное. В эзофагостому введен пищеводный зонд для питания.
           Зубная формула:
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Диагноз: «Послеоперационный дефект передней стенки глотки и шейного отдела пищевода после ларингэктомии по поводу рецидива рака гортани. Хронический канюленоситель».
Вариант записи операции формирования стебля по В.П. Филатову
         Под местной инфильтрационной анестезией 1% раствором новокаина на передней грудной клетке справа параллельно ключице, отступя от нее на 1 см  книзу, произведены два параллельных разреза кожи и подкожной клетчатки длиною 16 см и шириною 9 см. Мо​билизована кожножировая лента, которая свернута в трубку. Края ленты сшиты между собой. Края донорской раны мобилизованы за счет отсепаровки краев кожи и дополнительных разрезов у медиального основания стебля. Донорская рана на передней грудной клетке ушита, между швами введен резиновый выпускник. По краям стебля наложены ватно-марлевые защитные валики. Асептическая повязка.
Назначения: стол 15,  режим свободный, кеторол 1 мл  на ночь в/м, холод на рану.
Вариант записи дневника после операции заготовки филатовского стебля
Состояние больного удовлетворительное. Жалоб не предъявляет, вечерняя температура 37,2ºС, утренняя - 36,8ºС, пульс 60 ударов в минуту, ритмичный. Питается через пищеводный зонд. Кожные края вокруг фариногоэзофагостомы умеренно мацерированы, края обработаны раствором бриллиантовой зелени.  Ночь спал удовлетворительно. Перевязка: стебель обычного цвета, теплый на ощупь, швы на стебле и донорской ране хорошо фиксируют края раны, удален выпускник их донорской раны. Эвакуировано около 7 мл серозно-геморрогического отделяемого. Туалет раны. Наложены ватно-марлевые защитные валики. Асептическая повязка.
Клиническая ситуация 42.  Удвоение губы
Жалобы. на косметический недостаток в виде появления складки слизистой оболочки верхней губы видимой при улыбке.      

           Перенесенные и сопутствующие заболевания. ОРЗ, хронический гастрит.
Развитие настоящего заболевания. Больной себя считает с детского возраста, когда стала замечать появление складки слизистой оболочки верхней губы, видимой при улыбке. За медицинской помощью не обращалась, не лечилась. В связи с косметическим недостатком обратилась за медицинской помощью устранения двойной губы.

Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица не нарушена, открывание рта свободное. Слизистая полости рта обычной окраски, влажная. При улыбке появляется складка слизистой оболочки верхней губы  в виде «трегубости». Складка слизистой оболочки длиною 4 см и шириною в максимальном измерении около 5 мм. Данный участок покрыт ороговевшим эпителием. 
           Зубная формула:
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Диагноз: «Двойная верхняя губа».
Вариант записи операции при двойной верхней губе
          Под двусторонней проводниковой анестезией в области подглазничных отверстий и местной инфильтрационной анестезией  раствором ультракаина DS, не трогая уздечки, с одной и другой стороны произведены два сходящихся полулунных разреза по отмеченным перед операцией границам складки верхней губы. Иссечена избыточная слизистая оболочка, слизистые железы и подслизистая клетчатка. Гемостаз электрокоагуляцией и наложение кетгутовых лигатур на кровоточащие сосуды. После мобилизации слизистой оболочки  по  краям последняя ушита. Основание дефекта подшито кетгутовыми швами к мышце губы. На слизистую наложены швы из пролена. На губу наложена пращевидная давя​щая повязка.
Назначения: стол 15,  режим свободный, кеторол 1 таблетка на ночь, холод на рану.
Вариант записи дневника после операции устранения двойной губы
Состояние больной удовлетворительное. Жалоб не предъявляет, вечерняя температура 37,2ºС, утренняя - 36,8ºС, пульс 60 ударов в минуту, ритмичный. Ночь спала удовлетворительно. Перевязка: швы в полости рта хорошо фиксируют края раны. Туалет раны. Наложена давящая пращевидная повязка.

Клиническая ситуация 43.  Отвисшая нижняя губа

Жалобы. на косметический недостаток в виде отвисшей нижней губы 
           Перенесенные и сопутствующие заболевания. ОРЗ, хронический гастрит, хронический холецистит.
Развитие настоящего заболевания. Больным себя считает с юношеского возраста, когда стал замечать отвисание нижней губы.  За медицинской помощью не обращался, не лечился. В последние годы косметический дефект стал прогрессировать. В связи с косметическим недостатком обратилась за медицинской помощью устранения отвисшей нижней губы.

Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица нарушена за счет отвисшей нижней губы, из-за этого губы полностью не смыкаются. На слизистой нижней губы в центре сухие корки с гиперкератозом.  Слизистая полости  рта обычной окраски, влажная. При разговоре нижняя губа в центре отвисает в виде треугольной  складки.  
           Зубная формула:
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Диагноз: «Отвисшая нижняя губа».
Вариант записи операции клиновидного иссечения при отвисшей нижней губе
 Под двусторонней проводниковой анестезией в области подбородочного отверстия раствором ультракаина DS форте отвисшая нижняя губа выровнена путем поперечного клиновидного иссечения ее через всю толщу. Основание клина — на свободном крае губы, вершина — у подбородка.
После клиновидного иссечения перевязаны со стороны раневых поверхностей концы губной артерии. Раневые поверхности губы приведены в соприкосновение и при точном совпадении красной каймы двух частей губы сшиты между собой, при этом первый шов для предотвращения смещения линий красной кай​мы наложен на границу каймы и кожи, а затем двумя швами кетгута сшит мышечный слой.
         Для профилактики образования втянутого рубца перед наложением швов на красную кайму по краям линии разреза выкроены два небольших встречных тре​угольных лоскута слизистой оболочки с подслизистым слоем.  После перемещения лоскутов слизистая оболочка сшита тонким кетгутовым швом, кожа — полиамидной нитью. На губу наложена давящая повязка.
      Назначения: стол 15,  режим свободный, кеторол 1 таблетка на ночь, холод на рану.
Вариант записи дневника после операции клиновидного иссечения при отвисшей нижней губе
Состояние больного удовлетворительное. Жалоб не предъявляет, вечерняя температура 37,2ºС, утренняя - 36,8ºС, пульс 60 ударов в минуту, ритмичный. Ночь спал удовлетворительно. Перевязка: швы в полости рта и на коже хорошо фиксируют края раны. Туалет раны. Рана оставлена открытой.
Клиническая ситуация 44.  Микростома

Жалобы. на рубцовое заращение угла ротового отверстия справа после перенесенного карбункула верхней губы и угла рта.  
Перенесенные и сопутствующие заболевания. ОРЗ, хронический гастрит, хронический пиелонефрит.
Развитие настоящего заболевания. Больным себя считает около восьми месяцев, когда появился инфильтрат в области правого угла рта. Был госпитализирован в хирургическое отделение ЦРБ, где установлен диагноз карбункула правого угла рта, по поводу которого дважды производилось  оперативное вмешательство. Постепенно рана лица очистилась от некротических тканей. Был выписан на амбулаторное лечение, рана полностью очистилась от некротических тканей и зашила. Через месяц после заживления в поликлинике  проведено физиотерапевтическое лечение (электрофорез с лидазой  № 15, фонофорез с гидрокортизоном № 10) с небольшим эффектом. Сформировалась микростома. 
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица нарушена за счет микростомы справа. В области 1/3 верхней губы угла рта и 1/4 нижней губы грубый рубец, переходящий на угол рта и щеку. Открывание рта ограничено, ротовая щель пропускает 12 мм между резцами. Слизистая полости  рта обычной окраски, влажная. Движения языком в полном объеме, жевание и глотание не нарушено.
           Зубная формула:
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Диагноз: «Микростома».
Вариант записи операции устранения  микростомы по методу А.И. Евдокимова
Под местной инфильтрационной анестезией 1% раствором новокаина в области правого угла рта произведен разрез через кожу и мышечный слой длинной 1,5 см как продолжение ротовой щели. Произведено рассечение тканей с частичным иссечением рубцов. Слизистая оболочка преддверия рта мобилизована, вывернута и сшита с краями рассеченной кожи узловыми швами из хиралена.

      Назначения: стол 15,  режим свободный, кеторол 1 таблетка на ночь, холод на рану    
Вариант записи дневника после устранения микростомы 

Состояние больного удовлетворительное. Жалоб не предъявляет, вечерняя температура 37,2ºС, утренняя - 36,8ºС, пульс 60 ударов в минуту, ритмичный. Ночь спал удовлетворительно. Перевязка: швы в полости рта и на коже хорошо фиксируют края раны. Туалет раны. Рана оставлена открытой.
Клиническая ситуация 45. Рак альвеолярного отростка верхней челюсти слева

Жалобы. на боли  в области верхней челюсти слева, припухлость левой щеки,  наличие язвы  в области альвеолярного отростка верхней челюсти слева, подвижность 25, 26, 27 зубов.

           Перенесенные и сопутствующие заболевания. Гипертоническая болезнь II стадии, колит, хронический алкоголизм.
Развитие настоящего заболевания. Больным себя считает около полугода, когда впервые появилось небольшое уплотнение в области альвеолярного отростка верхней челюсти слева, а затем и небольшая язвенная поверхность в проекции корня 26 зуба. Постепенно язва увеличивалась в размерах, распространилась по слизистой альвеолярного отростка в пределах от 25 до 27 зубов, появился неприятный зловонный запах из ротовой полости. Интактные зубы 25, 26, 27 стали подвижными. Около месяца тому назад отметил появление припухлости левой щеки, начались боли. Из-за болей принимал анальгетики. За медицинской помощью не обращался, лечился самостоятельно, принимал внутрь  антибиотики в течение последних 10 дней без какого либо эффекта, делал водочные компрессы на лицо, полоскал рот раствором фурацилина. Обратился в стоматологическую поликлинику, была сделана рентгенография верхней челюсти, цитологическое исследование. Направлен в онкологический диспансер, где морфологически диагностирован рак альвеолярного отростка верхней челюсти слева TзNoMo. В отделение лучевой терапии областного онкологического диспансера проведено с 1.08.08 по 31.08.08 г. предоперационное дистанционное лучевое лечение в СОД 46 Гр. с хорошим эффектом. 21.09.08 поступил для проведения хирургического этапа комбинированного лечения рака челюсти.
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре кожные покровы не изменены. Имеется умеренная припухлость левой щеки. Пальпация лица безболезненна. Рот открывает свободно. В области переходной складки альвеолярного отростка верхней челюсти слева   с распространением на небо имеется  язвенная поверхность неправильной формы в проекции 25, 26, 27 зубов. Альвеолярный отросток в проекции от 23 зуба до бугра верхней челюсти деформирован, утолщен в размерах. Слизистая оболочка полости рта умеренно гиперемирована, чистая. Выраженная ксеростамия. 25, 26, 27 зубы интактные, подвижны второй степени. Носовое дыхание сохранено. Из левого носового хода скудное сукровичное отделяемое с неприятным запахом. Зрение на оба глаза сохранено, экзофтальм, диплопия отсутствует, движение левого глазного яблока в полном объеме. Подчелюстные и шейные лимфатические узлы не увеличены.
На рентгенограмме костей лицевого скелета отмечается деструкция альвеолярного отростка верхней челюсти в проекции 25, 26, 27 зубов, снижение пневматизации левой гайморовой пазухи.  

Зубная формула:
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Диагноз: «Рак альвеолярного отростка верхней челюсти слева TзNoMo. Состояние после дистанционного лучевого лечения».
Дифференциальная диагностика: с кистами челюстей, остеобластокластомой, остеодисплазией, амелобластомой, хроническим остеомиелитом.   
Вариант записи операции резекции верхней челюсти способом Вебера
Под эндотрахеальным наркозом с интубацией через правый нижний носовой ход удален левый центральный резец. Проведен разрез по  Beберу по нижнему краю глазницы от ее внут​реннего угла к наружному, не доходя до него 1—1,5 см. От внутреннего конца выполненного разреза по основанию левой боковой поверхно​сти спинки носа выполнен второй разрез, огибающий крыло носа до основания носовой перегородки. Вертикальным разрезом рассечена верхняя губа по средней линии. На всем  протяжении разрез углублен до кости. Слизистая оболочка со стороны преддверия рта рассечена по переходной складке  от вертикального разреза губы до бугра верхней челюсти слева, отступя от границ раковой язвы на 2,0 см во все стороны. Гемостаз. Отделен кожно-жировой щечный лоскут вместе с мимической мускулатурой  от верхней челюсти соответственно линии кожного разреза. Обнажен перед​ний край жевательной мышцы .Последний отсечен электроножом и отделен от нижнего края скуловой кости. Septum orbitale рассе​чена по нижнему краю глазницы и вместе с глазным яблоком отодвинута кверху. В полости рта слизистая оболочка альвеолярного отростка и  твердого неба рассечена по средней линии. С помощью распатора мяг​кие ткани отделены на 0,5 см в обе стороны от этого разреза. Мягкое небо отсечено попе​речным разрезом от твердого неба. Выполненный разрез  на небе соединен с разрезом слизистой оболочки, проведенном в преддверии рта. После рассечения слизистой оболочки носа по краю носовой вырезки лобный отросток верхней челюсти освобожден от мягких тканей  и рассечен долотом. Верхняя че​люсть отделена от скуловой кости с помощью долота с сохранение нижнеглазничного края орбиты в виде костной полоски шириною 0,5 см. Доло​том в направлении спереди назад пересечён альвеолярный отросток на месте удаленного зу​ба, а затем и твердое небо. После этого рассечено со​единение пирамидального отростка небной кости с кры​ловидным отростком основной кости. Верхняя челюсть с помощью костных щипцов вывихнута, ножницами отсечены удерживающие ее мягкие ткани. В гайморовой пазухе слизистая полипозно изменена. Имеется деструкция только альвеолярного отростка в проекции 25, 26, 27 зубов и с распространением опухоли  на прилежащую слизистую дна пазухи. В задне-верхне-внутреннем и задне-верхне-наружным отделах верхнечелюстной пазухи опухоль отсутствует. Выскоб​лены острой ложкой ячейки решетчатой кости, слизистая решетчатого лабиринта полипозно изменена, опухолевая ткань отсутствует. Ложкой и щипцами Луэра сгла​жены выступающие костные края. Кровотечение остановлено тампонадой, перевя​зыванием и обшиванием кровоточащих сосудов. Послеоперацион​ная полость заполнена йодоформными марлевыми там​понами, смоченными вазелиновым маслом.  Тампон в послеоперационной полости фиксирован  ранее изготовленной защитной  пластинкой, ук​репленной на зубах здоровой стороны. Наложены погружные кетгутовые швы на подкожную клетчатку.  Края кожной раны ушиты проленом, введен резиновый выпускник, асептическая повязка.

Назначения: стол 15,  режим свободный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, линкомицин 2 мл х 3 раза в день в/м,  кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, энам 10 мг один раз в сутки внутрь, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, реополиглюкин 400,0 в/в капельно, щелочно-масляная ингаляция два раза в сутки в палате,  ЛФК.

Вариант записи дневника после операции резекции верхней челюсти

Состояние больного тяжелое. Вечерняя температура 38,7ºС, утренняя - 38,4ºС, пульс 92 удара в минуту, ритмичный. Боль в области послеоперационной раны умеренная, ночь спал хорошо. Припухлость мягких тканей лица незначительная. Небольшой отек левого нижнего века, движения глазного яблока в полном объеме. Дыхание свободное, глотание умеренно болезненное. В полости рта защитная пластинка хорошо фиксирована к зубному ряду. Перевязка: швы на лице лежат хорошо, удален резиновый выпускник, эвакуировано скудное количество серозно-геморрагического отделяемого, туалет раны, полсти рта. Наложена асептическая повязка

Клиническая ситуация 46.  Рак языка  и дна полости рта
Жалобы. на боли и наличие язвы на правой боковой поверхности языка, увеличение.

Перенесенные и сопутствующие заболевания. ОРЗ, хронический гастрит, хронический пиелонефрит.
Развитие настоящего заболевания. Больным себя считает около восьми месяцев, когда на боковой поверхности языка в проекции 36 зуба появилась небольшая трещина щелевидной формы, которая ничем не беспокоила. Постепенно образовалась язвенная поверхность. Обратился в районную стоматологическую поликлинику, было сделано пришлифование бугров 36 зуба. Лечился полосканиями, аппликациями  маслом шиповника, облепихи.  Язва продолжала увеличиваться в размерах. Повторно осмотрен хирургом-стоматологом поликлиники, диагностирована декубитальная язва боковой поверхности языка. 20.06.08 был удален 36. Проведен курс физиотерапевтического  лечения, принимал антибиотики. Язва продолжала увеличиваться, появились боли в языке. Постепенно язва распространилась на дно полости рта и заднюю треть языка. Боли  в языке стали постоянными,  особенно усиливались ночью, увеличивались при движении языком и разговоре, появился зловонный запах из ротовой полости. В правой подчелюстной области стали определяться болезненный лимфатический узел. Был направлен на консультацию в областную клиническую стоматологическую поликлинику, где выполнен мазок-отпечаток с язвенной поверхности. Консультирован в областном онкологическом диспансере, где 25.07.08 выполнена биопсия языка, установлен диагноз рака языка.  T3N1M0.  С 01.08.08 по 30.08.08   проведен курс предоперационной дистанционной гамма-терапии на установке «Рокус»  на первичный очаг в СОД 46 Гр. и на лимфоузлы шеи 42 Гр. Отмечена регрессия первичного очага более 50% объема. Лучевое лечение перенес удовлетворительно, явления лучевого эпителиита постепенно  купировались полностью. Через четыре недели  после окончания лучевого лечения поступил для выполнения хирургического этапа комбинированного лечения.  
Данные объективного исследования. При внешнем осмотре конфигурация лица больного не изменена. Открывание рта несколько ограничено, ротовая щель пропускает 3,5 см между резцами. В полости рта опухоль с изъзявлением  занимает боковую поверхность средней и задней трети языка размером 3,5х2,5 см, инфильтрирует ткани дна полости рта. Инфильтрат более 1,5 см достигает корень языка и альвеолярный край нижней челюсти в пределах 43, 44, 45, 46, 47 зубов. Движения языка ограничены из-за болей, прием пищи затруднен. В правой подчелюстной области определяется плотный лимфатический узел размером до 6 см в диаметре, смещаемый, безболезненный, не спаянный с окружающими тканями. На боковой поверхности шеи справа в проекции бифуркации общей сонной артерии пальпируется лимфатический узел размером до 2,5 см в диаметре, плотный, смещаемый, безболезненный и определяются несколько мягких безболезненных  лимфоузлов размерами от 1 до 2 см в диаметре. 
 Зубная формула:
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Диагноз: «Рак средней и задней трети боковой поверхности языка справа T3N1M0.  Состояние после дистанционного лучевого лечения».
Вариант записи операции комбинированной резекции подвижной части языка, дна полости рта, тела нижней челюсти справа. Первичная кожная пластика послеоперационного дефекта кожно-мышечным  лоскутом с боковой поверхности шеи справа и дельтопекторальным лоскутом
          Под эндотрахеальным наркозом с интубацией через нижний носовой ход рассечена красная кайма нижней губы на расстоянии 1 см от правого угла рта. Разрез продлён по границе кожи и красной каймы до угла рта, а затем вниз до подчелюстной области. В последней, отступив на 1,5 см ниже края челюсти, разрез продолжен параллельно телу челюсти до медиальной поверхности грудино-ключично-сосцевидной мышцы, а в полости рта по переходной складке слизистой оболочки вдоль альвеолярного отростка челюсти до ретромолярной области. В подчелюстной области кожный разрез продолжен вниз по переднему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы до ключицы, а затем по передней грудной клетке вдоль нижнего края ключицы до заднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Разрез продолжен вдоль заднего края мышцы вверх до сосцевидного отростка. Наружная яремная вена перевязана и пересечена. Кожно-мышечный лоскут с включенной грудино-ключично-сосцевидной мышцей отсечен от ключицы и выделен из фасциального футляра на всем протяжении до сосцевидного отростка. Сформированный кожно-мышечный лоскут  размером 25х6 см отведен кверху. По краям раны кожа вместе с подкожной клетчаткой широко отсепарована в стороны  до уровней переднего края трапециевидной мышцы, ключицы, средней линии шеи и на 1 см   выше нижнего края нижней челюсти. Рассечены ткани вдоль края трапециевидной мышцы с сохранением добавочного нерва. Клетчатка выше и ниже нерва мобилизована вместе с пятой фасцией шеи. Клетчатка бокового треугольника шеи единым блоком иссечена. В области сонного треугольника имелись плотные лимфатические узлы размером до 2,5 см в диаметре. По средней линии шеи от подъязычной кости до грудиноключичного сочленения рассечена вторая и третья фасции шеи, а ткани мобилизованы в сторону внутренней яремной вены. Освобождена от фасции грудино-подъязычная мышца. Над внутренней яремной веной на уровне ключицы рассечена третья и четвертая фасции шеи. После смещения вены медиально удалена лежащая за веной клетчатка. Блок тканей смещен вверх и кпереди, обнажены лестничные мышцы. Внутренняя яремная вена выделена из фасциального футляра снизу вверх по задней поверхности  до развилки общей сонной артерии. В области бифуркации также имеется плотный  лимфатический узел размером 2х3 см. Резецирован нижний пояс околоушной слюнной железы на уровне угла нижней челюсти. Выделено и отведено вверх заднее брюшко двубрюшной мышцы. Выделен и сохранен добавочный нерв, удалена клетчатка, лежащая глубже  и латеральнее добавочного нерва вместе с ранее мобилизованной клетчаткой бокового треугольника шеи. Таким образом, клетчатка шеи вдоль сосудисто-нервного пучка иссечена.
            Для удаления клетчатки подчелюстного треугольника рассечены  ткани вдоль нижнего края челюсти  и сдвинуты вниз. Под верхним краем заднего брюшка  двубрюшной мышцы перевязана  и пересечена лицевая артерия. Содержимое подчелюстного и подбородочного треугольника вместе с подчелюстной и подъязычной слюнной железой и конгломератом метастатических узлов размером 4х5 см включены в блок удаляемых тканей. Проток подчелюстной слюнной железы перевязан, пересечен, культя протока обработана йодом.  Перевязана и пересечена язычная артерия, выше уровня перевязки язычной артерии от большого рога и тела подъязычной кости отсечены мышцы дна полости рта. Рассечена диафрагма рта. Через лунку удаленного 43 зуба пилой Джигли перепилено тело нижней челюсти. Челюсть отделена от мягких тканей с наружной стороны сегмента челюсти, подлежащего удалению. Отсечена от кости жевательная мышца и сдвинута вместе с надкостницей кверху. Отсечен у края кости нижний  конец медиальной  крыловидной мышцы, последняя отодвинута от кости. Перепилено тело челюсти на  уровне на 1 см  выше нижнечелюстного отверстия. Гемостаз. Язык взят на лигатуру. Электроножом язык с корнем рассечен по средней линии до уровня подъязычной кости. На расстоянии 1,5 см от надгортанника поперечным разрезом корня языка этот разрез соединяют с разрезом, произведенным ранее вдоль нижней челюсти. Рассечены ткани передних отделов дна полости рта по средней линии. Этот разрез соединен с разрезом вдоль нижней челюсти. Таким образом,  в результате соединения разрезов подчелюстного и внутриротового этапов операции удалось мобилизовать пораженную половину языка с корнем, тканями дна полости рта, прилегающим отделом тела нижней челюсти, содержимым подчелюстного треугольника шеи. Выделенный блок удален. После операции раны обильно промыты раствором хлоргексидина, перекисью водорода, фурацилина. Сегменты нижней челюсти закрыты мягкими тканями. Линия опила челюсти в области угла ушита путем наложением швом между жевательной и крыловидной мышцами. С помощью отдельных узловых швов сформирована культя языка. Для замещения образовавшегося дефекта языка,  тканей дна полости рта и нижней челюсти использован  ранее заготовленный на шее кожно-мышечный лоскут. Дно полости рта сформировано после широкой отслойки мягких тканей оставшейся боковой поверхности задней трети и корня языка и правой щеки. Кожно-мышечный лоскут фиксирован к раневой поверхности   языка и мягким тканям щеки отдельными узловыми швами. Сформирована плановая оростома в области угла челюсти. 
        Для замещения дефекта мягких тканей  на боковой поверхности шеи на передней грудной клетке выкроен справа дельтопекторальный лоскут с медиальным основанием длиною 20 см и шириною 10 см. Донорская рана на передней грудной клетке ушита после широкой мобилизации краев раны. С помощью дельтопекторального лоскута раны боковой поверхности шеи ушита без натяжения. В линию швов на передней грудной клетке введены резиновые выпускники. Для дренирования раны шеи через дополнительный прокол введена трубка для активного дренажа. Наложена асептическая повязка. Для питания введен назогастральный зонд.
Назначения: питание через зонд,  режим постельный, раствор метронидазола 100 мл х 3 раза в день в/в капельно, тиенам 500 мг х 3 раза в сутки в/м,  кеторол 1 мл х 3 раза в сутки в/м, димедрол 1% 1,0 на ночь в/м, раствор реополиглюкина 400,0 в/в капельно, 5% раствор альбумина 200,0 в/в капельно, глюкоза 5%-800,0 с инсулином 8 ЕД и 5% аскорбиновой кислоты 5,0 в/в капельно, физиологический раствор 800,0 в/в капельно, раствор Рингера 400,0 в/в капельно, свежезамороженная плазма 400,0 мл в/в капельно, Аспирирация мокроты через  каждые 2 часа из полости рта, обработка полости рта раствором фурацилина, щелочно-масленные ингаляции 2 раза в сутки в палате.

Вариант записи дневника после операции комбинированной резекции подвижной части языка, дна полости рта, тела нижней челюсти справа. Первичной кожной пластики послеоперационного дефекта кожно-мышечным  лоскутом с боковой поверхности шеи справа и дельтопекторальным лоскутом

Состояние больного тяжелое. Жалуется на боли в языке и в области послеоперационных ран. Вечерняя температура 37,8ºС, утренняя - 37,4ºС, пульс 82 удара в минуту, ритмичный. Боль в области послеоперационной раны умеренная, ночь спал хорошо. Припухлость околочелюстных тканей умеренная. Дыхание свободное. Движение языком умеренно болезненные, глотание болезненное. Перевязка: швы на ране передне-боковой поверхности шеи хорошо фиксируют края раны, признаков нагноения в ране нет. За сутки по активному дренажу эвакуировано около 50 мл серозно-геморрогического отделяемого. Из раны на передней грудной клетке удален резиновый выпускник, эвакуировано около 5 мл  серозно-геморрогического  отделяемого. Перемещенный в ротовую полость кожно-мышечный лоскут хорошо фиксирован швами, лоскут синюшнего цвета, жизнеспособен, дельтопекторальный лоскут обычного цвета. Туалеты ран лица, шеи и полости рта. На раны лица и шеи наложены асептические повязки.

                                                                         Приложение1
Ориентировочные сроки стационарного лечения, снятия межчелюстной фиксации и нетрудоспособности больных при травме челюстно-лицевой области
	Группы больных
	Характер

перелома
	Сроки стацио-

нарного   лечения (в днях)
	Сроки снятия

межчелюстнойфиксации (в днях)
	Сроки нетру-

доспособнос

ти  (в днях)

	Закрытые пере-

ломы нижней челюсти без смещения отломков
	Одинарные

Двойные и множественные
	         3-5
	      14-16

      19-21
	     21-23

     25-27

	Открытые переломы – без смещения отломков
	Одинарные

Двойные  и множественные
	         8-10
	      20-22

      24-26
	     26-28

     31-33

	Закрытые и открытые пере- ломы  - со сме-

щением отлом-

ков со сроком поступления до 3-х суток после травмы, но без воспалительных явлений в зоне перелома и обширных гематом
	Одинарные

Двойные  и множественные
	         14-16
	      17-19

      21-23
	     29-31

     30-32

	Открытые переломы со

смещением отломков и с явлениями воспаления в зоне перелома
	Одинарные

Двойные  и множественные
	         23-25
	      29-31

      34-36
	     35-37

     41-43


                                                                                       Приложение 2
Ориентировочные сроки стационарного лечения и нетрудоспособности больных при травме челюстно-лицевой области
	Характер и локализация повреждений
	Общие сроки временной нетрудоспособности, дни

	
	средние
	для лиц тяжелого физического труда или работающих в неблагоприятных условиях
	в том числе в условиях стационара

	Травма мягких тканей
	       8-9
	-
	6-8

	Вывих НЧ
	       2-3
	-
	

	Переломы и вывихи зубов
	       8-10
	-
	3-6

	Переломы костей носа
	       8-9
	-
	6-7

	Перелом нижней                        челюсти

	      25-32
	32-38 и 40-42
	14-20

	в том числе:

одиночные

мыщелкового отростка      ветви тела

двойные
 и двусторонние множественные
	22-32
25-28
26-29
24-30
28-40
36-44
	7-28 и 40-42

32-36 и 45-47
	12-14
14-16

20-22

	Осложненные переломы
	      32-60
	-
	27-30

	Перелом верхней челюсти
	          -
	-
	22-25

	в том числе:

альвеолярного                                       отростка тела

по нижнему уровню

по среднему уровню

по верхнему уровню
	     8-10

28-60 28-36
32-45
40-60
	-

-

           54-56

           62-66

           70-74
	5-7
          18-20
-

-

-

	Сочетанная ЧМТ
	27-28 36-40
	48-50
	28-35

	Скуловая кость и дуга
	     15-22
	28-32
	10-15

	с повреждением верхнечелюстной пазухи
	     18-22
	-
	

	Огнестрельная травма лица
	     35-60
	-
	30-32

	Травма у детей (нетрудоспособность родителей)
	       4-5
	-
	-
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