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         I. Запальні захворювання

           Шифр   МКХ – 10 К 10.2 Запальні хвороби щелеп


Назва захворювання - Гострий серозний одонтогенний періостит щелепи

Діагностичні критерії:


· скарги на біль та припухлість у ділянці запалення щелепи, біль у “причинному” зубі при накушуванні на нього. 

· ознаки загальної інтоксикації (підвищення температури тіла, пітливість, порушення сну, неспокійність, відмова від їжі). 

· місцеві ознаки: асиметрія обличчя за рахунок набряку тканин відповідної ділянки. У “причинному” зубі – гострий періодонтит чи загострення хронічного. Деформований з одного боку, частіше вестибулярного, комірковий відросток щелепи. Згладжена перехідна складка, слизова оболонка її гіперемована, набрякла. 

Лікування основного захворювання.

· видалення (при значному руйнуванні коронки зуба та втраті ним косметично-функціональної цінності) або лікування “причинного” зуба.

· вибір методу знеболення: залежить від віку дитини (дітям раннього віку рекомендоване загальне знеболення), її психоемоційного стану та наявності супутніх соматичних захворювань. Перед проведенням анестезії ретельно збирають алергологічний анамнез, за необхідністю виконують алергологічні проби на місцеві анестетики (внутрішньошкірні проби або “прик”-тести).

· розтин слизової оболонки до кістки з відповідного боку коміркового відростка проводять впродовж всього запального інфільтрату, з подальшим його дренуванням упродовж 3-4 днів (періостотомію на нижній щелепі виконують нижче перехідної складки і паралельно їй, на верхній – вище від неї і паралельно їй).

Медикаментозне лікування:

· антибактеріальна терапія.

· антигістамінні засоби (діазолін 0,05 г 2 рази на день – 5-7 днів).

· полівітаміни.

· ненаркотичні аналгетики при вираженому больовому синдромі.

· місцево: полоскання порожнини рота антисептиками.

· харчування (механічно та хімічно щадне).

Назва захворювання - Гострий гнійний одонтогенний періостит щелепи

Діагностичні критерії:

· скарги на біль та припухлість у ділянці запалення щелепи, біль у “причинному” зубі при накушуванні на нього. 

· ознаки загальної інтоксикації (підвищення температури тіла до 37,5-380С, зниження апетиту, порушення сну, дитина млява, вередує).

· місцеві ознаки: набряк тканин відповідної ділянки, шкіра може бути гіперемована; відкривання рота може бути болючим або обмеженим через набряк тканин щічної та підщелепної ділянок; “причинний” та 1-2 поряд розташованих зуба можуть мати рухливість I-II ступеню; комірковий відросток щелепи деформований з одного боку, частіше вестибулярного; перехідна складка згладжена, слизова оболонка її гіперемована, набрякла, пальпаторно може бути виявлений симптом флуктуації; реактивний лімфаденіт.

· при загальному аналізі крові збільшується кількість лейкоцитів (8-12*109/л), ШОЕ збільшується до 12-15 мм/г.

· на прицільній внутрішньоротовій рентгенограмі “причинного” зуба ознаки гострого чи хронічного періодонтиту.

Лікування основного захворювання.

· видалення або лікування (постійний однокореневий зуб із широким кореневим каналом) “причинного” зуба. 

· вибір методу знеболення залежить від віку дитини (дітям раннього віку рекомендоване загальне знеболення, старшим – провідникове та перифокальне інфільтраційне), її психоемоційного стану та наявності супутніх соматичних захворювань. Перед початком лікування ретельно збирають алергологічний анамнез, за необхідністю виконують алергологічні проби на місцеві анестетики та на препарати протизапальної терапії (внутрішньошкірні проби або “прик”-тести).

· розтин слизової оболонки до кістки з відповідного боку коміркового відростка проводять впродовж всього запального інфільтрату, із подальшим його дренуванням до повного очищення рани 3-5 днів). Періостотомію на нижній щелепі виконують нижче перехідної складки і паралельно їй, на верхній – вище від неї і паралельно їй.

Медикаментозне лікування:

· антибіотикотерапія - за наявності виражених ознак інтоксикації.

· антигістамінні засоби. 

· полівітаміни.

· ненаркотичні аналгетики.

· харчування (механічно та хімічно щадне).

· місцево: полоскання порожнини рота антисептиками. 

· фізіотерапія: при ефективному дренуванні абсцесу - УФО або УВЧ на інфільтрат після очищення рани.

Ускладнення: остеомієліт щелепи, абсцес, флегмона, хронічний періостит.

Назва захворювання - Хронічний одонтогенний періостит щелепи

Діагностичні критерії:

· скарги на наявність деформації щелепи, незначний біль у ній.

· в анамнезі – біль у зубі або його лікування.

· місцеві ознаки: деформований з одного боку комірковий відросток; перехідна складка незначно згладжена, слизова оболонка ціанотична; незначний біль при пальпації; у “причинному” зубі – хронічний періодонтит; відсутність ознак інтоксикації.

Лікування основного захворювання:

· видалення (при значному руйнуванні коронки зуба та втраті ним косметично-функціональної цінності) або лікування “причинного” зуба.

· періостотомія в ділянці інфільтрату. Дренування рани протягом 5-7 діб.

· вибір методу знеболення залежить від психоемоційного стану дитини та наявності соматичних захворювань. Перед початком лікування ретельно збирають алергологічний анамнез, за необхідністю виконують алергологічні проби на місцеві анестетики та на препарати протизапальної терапії (внутрішньошкірні проби або “прик”-тести).

Медикаментозне лікування:

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

· загальнозміцнюючі препарати.

· місцево: промивання рани розчинами антисептиків.

· фізіотерапія при ефективному дренажі рани – фонофорез, електрофорез, гелій-неонове опромінення.

Назва захворювання - Гострий одонтогенний остеомієліт щелеп


Діагностичні критерії:

· скарги на сильний біль в щелепі та групі зубів разом із “причинним”, деформацію обличчя.

· ознаки загальної інтоксикації (підвищення температури тіла до 39-400С, порушення сну, апетиту, диспепсичні явища, млявість).

· місцеві ознаки: набряк м’яких тканин обличчя, запальний інфільтрат на боці ураження; утруднене відкривання рота; деформований з обох боків (муфтоподібно) альвеолярний відросток; перехідна складка згладжена, слизова оболонка у ділянці ураження набрякла, гіперемована; “причинний” зуб зруйнований або пломбований, рухомі більш 3х поруч розташованих зубів; гноєтеча з ясенних кишень; позитивний симптом Венсана (парестезія відповідної половини нижньої губи) при локалізації процесу на нижній щелепі; реактивний лімфаденіт; утворення прищелепних абсцесів та флегмон.

· при загальному аналізі крові: зменшення кількості еритроцитів до 3-3,5*1012, зниження вмісту гемоглобіну, збільшення кількості лейкоцитів до 20-30*109, зміщення лейкоцитарної формули вліво, підвищення ШОЕ до 40 мм/год.

· при загальному аналізі сечі: наявність білку.

· на рентгенограмі щелепи – ознаки періодонтиту у “причинному” зубі.

Лікування основного захворювання

· знеболювання загальне.

· видалення “причинного” зуба.

· періостотомія з обох боків (вестибулярного та орального) альвеолярного відростка з тривалим дренуванням рани.

· розтин прищелепних абсцесів та флегмон із тривалим дренуванням ран.

Медикаментозна терапія

· дезінтоксикаційна терапія.

· антибіотикотерапія.

· протигрибкові препарати.

· антигістамінні препарати.

· ненаркотичні аналгетики.

· імуномодулятори.

· вітаміни.

· місцево: промивання ран антисептиками, розчинами ферментів.

· фізіопроцедури при ефективному дренажі ран: електрофорез, ультразвук, магнітотерапія, гелій-неонове опромінення.

Ускладнення основного захворювання: сепсис, флебіт вен обличчя, отит, артрит скронево-нижньощелепного суглоба, дакріоцистит, менінгіт, патологічний перелом нижньої щелепи, секвестрація зачатків зубів.

Шифр М 86 Гострий гематогенний остеомієліт щелепи

Назва захворювання - Гострий гематогенний остеомієліт щелепи

Діагностичні критерії:

· в анамнезі – сепсис, пієлонефрит, нагноєння пупкової рани.

· виражені ознаки інтоксикації (температура тіла до 39-400С, порушення сну, відмова від їжі, диспепсичні явища.

· місцеві ознаки: набряк м’яких тканин у ділянці ураження; утворення абсцесів та флегмон; реактивний лімфаденіт; деформований з обох боків альвеолярний відросток; перехідна складка згладжена, слизова оболонка набрякла, гіперемована; зуби інтактні, рухомі; швидке формування нориць.

· при загальному аналізі крові: зменшення кількості еритроцитів до 3-3,5*1012, зниження вмісту гемоглобіну, збільшення кількості лейкоцитів до 20-30*109, зміщення лейкоцитарної формули вліво, підвищення ШЛЕ до 40 мм/год.

· при загальному аналізі сечі: наявність білку, лейкоцитів.

Лікування основного захворювання

· періостотомія з обох боків (вестибулярного та орального) альвеолярного відростка з тривалим дренуванням рани.

· розтин прищелепних абсцесів та флегмон із тривалим дренуванням ран.

· знеболювання загальне.

Медикаментозна терапія

· дезінтоксикаційна терапія.

· антибіотикотерапія.

· протигрибкові препарати.

· антигістамінні препарати.

· ненаркотичні аналгетики.

· імуномодулятори.

· вітаміни.

· інгібітори протеолізу.

· місцево: промивання ран антисептиками, розчинами ферментів.

· фізіопроцедури при ефективному дренажі ран: УФО, УВЧ, електрофорез, гелій-неонове опромінення.

· санація первинних осередків запалення.

Ускладнення основного захворювання: флебіт вен обличчя, отит, артрит скронево-нижньощелепного суглоба, анкілоз, дакріоцистит, менінгіт, секвестрація зачатків зубів.

Шифр М 86.6 Хронічний одонтогенний остеомієліт щелепи

Назва захворювання - Хронічний одонтогенний остеомієліт щелепи

Діагностичні критерії

· скарги на періодичний біль у щелепі, її деформацію, наявність нориць.

· в анамнезі – лікований або зруйнований “причинний” зуб, гострий остеомієліт.

· ознаки інтоксикації лише в періоди загострення.

· місцеві ознаки: деформований з обох боків альвеолярний відросток; перехідна складка згладжена, слизова оболонка з явищами застою; зуби в осередку ураження рухомі, “причинний” зуб частіше видалений; нориці з гнійним відділенням, або з вибухаючими грануляціями – при деструктивній чи деструктивно-продуктивній формі; при продуктивній формі – відсутність нориць; на рентгенограмі щелепи – нерівномірна деструкція кісткової тканини, секвестри - при деструктивній чи деструктивно-продуктивній формі; при продуктивній формі –потовщення щелепи за рахунок періостальних нашарувань та ущільнення (частіше осередкового) кісткової тканини.

Лікування основного захворювання

Медикаментозне лікування

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

· імуномодулятори.

Хірургічне лікування

· видалення “причинного” зуба.

· секвестректомія – при деструктивній та деструктивно-продуктивній формі.

· місцево: промивання рани та нориці антисептиками, розчинами ферментів.

· фізіотерапія: УВЧ, електрофорез, ультразвук, гелій-неонове опромінення.

Ускладнення основного захворювання: секвестрація зачатків зубів, патологічний          перелом щелепи, анкілоз.

Шифр К 12.2 Флегмона та абсцес порожнини рота

Шифр L 03.2 Флегмона обличчя

Назва захворювання - Флегмона 

Діагностичні критерії

· скарги на болючу, обмежену (абсцес) або розлиту (флегмона) ділянку запалення м’яких тканин, їх деформацію.

· відкривання рота, жування, ковтання, дихання порушені – при глибоких флегмонах; деформація контурів обличчя – при поверхневих.

· ознаки інтоксикації (температура тіла до 38-390С, блідість шкіри, головний біль, порушення сну, відмова від їжі).

· місцеві ознаки: набряк та інфільтрація м’яких тканин відповідної ділянки, гіперемія шкіри, щільний, болючий інфільтрат, позитивний симптом флуктуації – при поверхневих флегмонах; запальна контрактура нижньої щелепи, біль при ковтанні, порушення дихання, порушення зору, обмежена рухомість очного яблука, хемоз, екзофтальм - при глибоких флегмонах.

· при загальному аналізі крові: лейкоцитоз до 20-30*109, зміщення лейкоцитарної формули вліво, підвищення ШОЕ до 40-50 мм/год, зменшення кількості еритроцитів до 3-3,5*1012, зниження вмісту гемоглобіну.

Лікування основного захворювання

Хірургічне лікування:

· знеболювання загальне.

· розтин абсцесу або флегмони з урахуванням їх локалізації і подальшим тривалим дренуванням рани.

· видалення “причинного” зуба – при одонтогенному походженні.

Медикаментозне лікування

· дезинтоксикаційна терапія.

· антибіотикотерапія.

· антигістамінні препарати.

· імуномодулюючі та імуностимулюючі засоби.

· вітаміни.

· ненаркотичні аналгетики.

· протигрибкові засоби.

· протигангренозна сироватка – при анаеробній флегмоні.

Місцево:

· промивання рани антисептиками, протеолітичними ферментами, інгібіторами протеолізу.

Фізіотерапія: УВЧ, СВЧ, УФО, лазеротерапія, ультразвук – після очищення рани.

Ускладнення основного захворювання: флебіт вен обличчя, менінгіт, медіастиніт.

Шифр L 02.0
Абсцес, фурункул та карбункул шкіри обличчя

Назва захворювання - Фурункул обличчя 

Діагностичні критерії

· скарги на болючий інфільтрат у відповідній ділянці обличчя, порушення загального стану.

· ознаки загальної інтоксикації (підвищення температури тіла до 37,7-380С,головний біль, зниження апетиту).

· місцеві ознаки (інфільтративна форма): запальний інфільтрат у вигляді конуса; шкіра навколо нього гіперемована, різко болюча; в центрі інфільтрату – некротично змінені тканини (стрижень); реактивний лімфаденіт.

· при абсцедивній формі: інфільтрат збільшується, у центрі його – осередок розм’якшення, на місці стрижня – гнійне розплавлення тканин.

· при загальному аналізі крові: лейкоцитоз до 20-30*109, зміщення лейкоцитарної формули вліво, підвищення ШОЕ до 30-40 мм/год.

Лікування основного захворювання

Інфільтративна стадія – консервативне лікування:

· фізіопроцедури (гіпотермія, УФО).

· харчування (механічно щадна дієта).

Абсцедивна форма

Хірургічне лікування:

· розтин абсцесу під загальним знеболенням.

· дренування рани до відходження стрижню.

Медикаментозне лікування:

· антибіотикотерапія.

· дезинтоксикаційна терапія.

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

Місцево: промивання рани антисептиками, обробка розчинами ферментів.

Фізіопроцедури: УВЧ, СВЧ, УФО при ефективному дренажу рани.

Клінічна форма:

Назва захворювання - Карбункул обличчя

Діагностичні критерії

· скарги на щільний, болючий інфільтрат у ділянці вогнища.

· різко виражені ознаки загальної інтоксикації, яка прогресує (підвищення температури тіла до 38-390С,головний біль, зниження апетиту).

· місцеві ознаки: значний, поширений інфільтрат; шкіра над інфільтратом – синьо-багряного кольору; формування кількох стрижнів. Реактивний лімфаденіт.

· при загальному аналізі крові: лейкоцитоз до 20-30*109, зміщення лейкоцитарної формули вліво, підвищення ШОЕ до 40-50 мм/год.

Лікування основного захворювання

Хірургічне лікування:

· розтин абсцесу під загальним знеболенням.

· дренування рани до відходження стрижню.

Медикаментозне лікування:

· антибіотикотерапія.

· дезинтоксикаційна терапія.

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· протигрибкові засоби.

· вітаміни.

Місцево: промивання рани антисептиками, обробка розчинами ферментів.

Фізіопроцедури: УВЧ, СВЧ, УФО при ефективному дренажу рани.

Ускладнення основного захворювання: флегмона, тромбофлебіт лицевих та очних вен, тромбоз кавернозних порожнин, менінгіт, сепсис.

Шифр L 04.0 Гострий лімфаденіт обличчя, голови та шиї

Назва захворювання - Гострий серозний одонтогенний та неодонтогенний лімфаденіт

Діагностичні критерії:

· скарги на пухлиноподібне утворення у відповідній ділянці, яке з’явилося у зв’язку з періодонтитом “причинного” зуба або з іншими запальними чи вірусними процесами.

· місцево: деформація відповідної ділянки обличчя, колір шкіри не змінений, шкіра береться у складку, пальпаторно - збільшений, болючий, обмежено рухомий лімфовузол.

· гострий або загострений хронічний періодонтит у “причинному” зубі, в разі одонтогенного походження лімфаденіту.

· загальний стан не порушений.

Лікування основного захворювання

Лікування або видалення (у разі втрати косметичної та функціональної цінності постійного зуба, тимчасовий зуб видаляють завжди) “причинного” зуба при одонтогенному лімфаденіті та лікування основного захворювання – при неодонтогенному.

Медикаментозна терапія:

· антибіотикотерапія.

· антигістамінні препарати.

· ненаркотичні аналгетики.

· вітаміни.

Місцево:

компреси з 5-10% розчином ДМСО.

Фізпроцедури: електрофорез, ультразвук.

Ускладнення основного захворювання: нагноєння лімфатичного вузла.

Назва захворювання - Гострий гнійний одонтогенний та неодонтогенний лімфаденіт

Діагностичні критерії:

· скарги на наявність пухлиноподібного болючого утворення; а анамнезі – лікований або зруйнований “причинний” зуб – при одонтогенному лімфаденіті; отит, ангіна, ГРВЗ – при неодонтогенному.

· загальний стан порушений, явища інтоксикації, температура тіла підвищена до 37,5-380С.

· місцево при лімфаденітах поверхневих ділянок: значна деформація м’яких тканин відповідної ділянки обличчя за рахунок збільшеного, болючого лімфовузла. Рухомість останнього обмежена. Інфільтрація тканин довкола лімфовузла, шкіра над ним гіперемована, у складку не береться. При лімфаденітах глибоких ділянок ЩЛД – незначна інфільтрація тканин над запаленим лімфовузлом, пальпація тут болюча, порушення функції (обмеження відкривання рота, утруднене жування, ковтання).

Лікування основного захворювання

Лікування або видалення (у разі втрати косметичної та функціональної цінності постійного зуба, тимчасовий зуб видаляють завжди) “причинного” зуба при одонтогенному лімфаденіті; санація основного захворювання – при неодонтогенному. Розтин аденоабсцесу.

Медикаментозна терапія:

· антибіотикотерапія.

· дезинтоксикаційні препарати.

· антигістамінні препарати.

· ненаркотичні аналгетики.

· вітаміни.

Місцево:

антисептична обробка рани.

ферментотерапія.

фізпроцедури: електрофорез, ультразвук.

Ускладнення основного захворювання: аденофлегмона.

Шифр I 88.1 Хронічний лімфаденіт

Назва захворювання - Хронічний одонтогенний чи неодонтогенний лімфаденіт

Діагностичні критерії:

· скарги на утворення округлої форми у відповідній ділянці. В анамнезі – лікований або зруйнований “причинний” зуб або хронічні отити, бронхіти, тонзиліти.

· загальний стан не порушений.

· місцево: у прищелепних тканинах – збільшений, обмежено рухомий, безболісний  лімфовузол; колір шкіри не змінений, шкіра береться у складку; може пальпуватися група збільшених лімфовузлів.

· гострий або загострений хронічний періодонтит у “причинному” зубі, в разі одонтогенного походження лімфаденіту.

Лікування основного захворювання

Лікування або видалення (у разі втрати косметичної та функціональної цінності постійного зуба, тимчасовий зуб видаляють завжди) “причинного” зуба при одонтогенному лімфаденіті. Санація основного захворювання – при неодонтогенному. При неефективному консервативному лікуванні – видалення лімфатичного вузла.

Медикаментозна терапія:

· антигістамінні препарати.

· імуномодулятори.

· вітаміни.

Місцево:

компреси з 5-10% розчином ДМСО.

Фізпроцедури: електрофорез, ультразвук.

Ускладнення основного захворювання: нагноєння лімфатичного вузла.

Шифр МКХ – 10 – К 11 –Хвороби слинних залоз.

К 11.2 –сіалоденіти

К 11.5 – сіалолітіаз

В 26 – епідемічний паротит 

Назва захворювання - Гострий вірусний сіалоаденіт. Епідемічний паротит. Гострий бактеріальний сіалоаденіт.  

Діагностичні критерії: 

- скарги на підвищення температури тіла, порушення самопочуття, млявість, головний біль, порушення апетиту, сну; болюче збільшення залози, набряк м`яких тканин у ділянці залози, біль у залозі під час їди.

· припухлість м`яких тканин (у 50% двобічна) тістуватої консистенції, помірно болісна залоза з блідою шкірою над нею, наявність больових точок (попереду козелка вуха, в ділянці соскоподібного відростка, вирізки нижньої щелепи та кута нижньої щелепи); 

· у порожнині рота – гіперемія та набряк слизової оболонки навкруг вустя вивідної протоки, зниження салівації, підвищення в`язкості слини;

· ураження інших органів і систем (панкреатит, орхіт, менінгіт, менінгоецефаліт) – у разі епідемічного паротиту;

· припухлість (однобічна) тканин над залозою, болюча, щільна, збільшена слинна залоза; у порожнині рота – вустя вивідної протоки зіяє, слизова оболонка гіперемована, салівація не змінюється але слина каламутна – у разі вірусного сіалоаденіта;

· однобічна припухлість тканин над слинною залозою, яка щільна, різко болюча, з гіперемованою та масною шкірою над нею; у порожнині рота – вустя вивідної протоки зіяє, кількість слини зменшена, вона в`язка, каламутна чи з домішками гною, або виділяється чистий гній – у разі гострого бактеріального (неепідемічного) сіалоаденіта.

Додаткові 

-виявлення вірусу із слини та спиномозкової рідини методом зараження курячих ембріонів; серологічні дослідження – виявлення комплементзв`язувальних, віруснейтралізувальних, антигенаглютивних антитіл – у разі епідемічного паротиту.

Лікування всіх гострих сіалоденітів проводиться в щелепно-лицевих стаціонарах.

Хірургічне лікування 

- лише при ускладненнях епідемічного та неепідемічного паротиту - розтин абсцесів та флегмон привушно-жувальної ділянки. 

Медикаментозне лікування:

· симптоматичні (жарознижувальні, знеболюючі), антигістамінні засоби, вітаміни груп С, В, компреси з 5% ДМСО та напівспиртові на ділянку ураженої залози; 

· лікування за участю педіатра, невропатолога, ендокринолога та ін. при ураженні підшлункової залози, статевих залоз, нервової системи – у разі епідемічного паротиту;
· противірусні препарати, вітаміни груп В,С, стимулятори лейкопоезу, симптоматична терапія (жарознижувальні, знеболюючі); місцево - компреси з 5% розчином ДМСО на ділянку залози; 
· антибактеріальні (пеніциліновий ряд, макроліди), антигістамінні, імуностимулюючі препарати, інгібітори протеаз (трасилол, контрикал), протигрибкові препарати; протеолітичні ферменти для промивання залози; компреси з 5% розчином ДМСО з додаванням знеболювальних та антигістамінних препаратів.
Механічно-щадна висококалорійна дієта, збагачена вітамінами, призначення підкисленого питва, сухарів, підсоленої їжі для стимуляції виділення слини – у разі вірусного паротиту; слиногонна калорійна вітамінізована їжа та масаж залози для евакуації гною та згущеної слини у разі гострого гнійного неепідемічного паротиту.
Шифр МКХ – 10 – К 11 –Хвороби слинних залоз.

Назва захворювання - Хронічний сіалоаденіт (паренхіматозний та інтерстиційний). 
Зазвичай, уражаються привушні залози. Інтерстиційний сіалоаденіт у дітей виникає вкрай рідко, у віці 13-15 років.

Діагностичні критерії: 

- скарги на збільшена, з гладенькою поверхнею (у разі інтерстиційного паротиту) або з горбистою (у разі паренхіматозного), помірно болюча слинна залоза, підсилення болю у залозі під час їди, підвищення температури тіла, порушення сну та апетиту.

· у стадії ремісії збільшена горбиста, щільна, безболісна залоза, з вустя протока прозора чи мутнувата слина, кількість якої зменшена; слизова оболонка навкруг вустя вивідної протоки, яка зіяє, ціанотична з відбитками зубів у разі паренхіматозного сіалоаденіту; 

· збільшена, з гладенькою поверхнею, неболюча залоза та незмінена салівація  у разі інтерстиційного сіалоаденіту;

· у стадії загострення паренхіматозного чи інтерстиційного паротиту точно відповідає клінічним ознакам гострого бактеріального (неепідемічного) паротиту.

Допоміжні 

- нерівномірність контрастування тканини залози, сіалоектазії, ділянки розширення проток, нечіткі контури їх розгалужень, паренхіма у вигляді грона винограду – на контрастній рентгенограмі у разі паренхіматозного паротиту;

- звуження проток ІІІ-V порядків на початковій стадії, а в подальшому - ІІ-ІV порядків, контури проток рівні, чіткі, щільність паренхіми зменшена; у пізній стадії всі протоки звужені – на контрастній рентгенограмі у разі інтерстиційного паротиту. 

Лікування.

Хірургічне лікування:

- проводиться тільки при ускладненні хронічних паротитів абсцесами та флегмонами і полягає у розтині їх з подальшим дренуванням. 

Медикаментозне лікування:

· у період ремісії - антигістамінні засоби, вітаміни груп С, В, спазмолітики перед їдою; неспецифічні біогенні стимулятори (продигіозан, ліковір, нуклеїнат натрію); електрофорез 5% розчину КI, фонофорез на ділянку залози;

· у стадії загострення – лікування як при гострому бактеріальному (неепідемічному) паротиті.

Масаж залози перед їдою та після неї проводиться для попередження загострень.

Шифр МКХ – 10 – К 11.5

Назва захворювання -калькульозний сіалоаденіт (сіалолітіаз)

Слинокам`яна хвороба частіше спостерігається у 10-12 річному віці тільки у підщелепних слинних залозах і, зазвичай, камінь локалізується у передньому та середньому відділах протоки.

Діагностичні критерії:

- скарги на болюче збільшення слинної залози під час їди (особливо солоної чи кислої), а потім повільне зменшення її.

- наявність пухлиноподібного утворення з гладкою поверхнею під кутом нижньої щелепи (у проекції слинної залози) на стороні ураження, відкривання рота вільне, вустя протоки розширене, слизова оболонка гіперемована, слина прозора або з домішками гною – у разі локалізації каменя в залозі; наявність ущільнення частини протоки, яке можна виявити під час бімануальної пальпації – у разі локалізації каменя в протоці.

Допоміжні 

- наявність тіні з чіткими межами на рентгенограмі за Коваленко В.С. у разі рентгенконтрастного каменя;

· наявність гіперехогенної зони (камінь) з “доріжкою поглинання” за нею у разі нерентгенконтрастного каменя;

· дефект наповнення з чіткими контурами позаду конкремента на контрастній рентгенограмі у дітей старшого віку з локалізацією каменя у задньому відділі протоки.

Хірургічне лікування

 – видалення конкременту під загальним знеболюванням внутрішньоротовим доступом у разі розташування каменя у протоці або у залозі.

Медикаментозне лікування 

– антибактеріальні, антигістамінні, знеболюючі засоби загально, вітаміни груп В, С.

- слиногонна дієта призначається тільки після видалення каменя.

Шифр МКХ – 10 – J 01.0 – Гострий гайморит

Назва захворювання – Гострий одонтогенний гайморит

Діагностичні критерії:

- Скарги:

Гнійні виділення з відповідної половини носа, однобічний головний біль і тривале відчуття важкості в голові, невралгія другої гілки трійчастого нерва, неприємний запах, який відчуває сама дитина або помічають оточуючі, зміна кількості виділень з носа та підсилення болючості під час нахилу голови.

- Місцеві ознаки:

Обличчя асиметричне за рахунок набряку м’яких тканин на боці ураження. Шкіра в цій ділянці гіперемована. Пальпаторно виявляється болючість кісткових стінок верхньощелепної пазухи. У ротовій порожнині “причинний” зуб  (зазвичай 16, 26 зуби) зруйнований, реакція на перкусію його позитивна. Перехідна складка над “причинним” зубом болюча при пальпації, слизова оболонка тут може бути гіперемована. 

- Одонтодіагностика “причинного” зуба свідчить про загибель його пульпи.

 На оглядовій рентгенограмі у підборідно-носовій чи лобово-носовій проекціях виявляється затемнення ураженої пазухи або зниження прозорості ( “завуальованість”) її з чіткими межами. Рівень затемнення може співпадати з рівнем ексудату ( у випадках гнійного гаймориту). Для одонтогенного гаймориту характерний  вільний верхньо-медіальний кут верхньощелепної пазухи, тобто за прозорістю він відповідає неураженій стороні або очним ямкам.

Лікування :

Видалення “причинного” зуба та розріз тканин вище перехідної складки. У разі видалення “причинного”  зуба із розкриттям пазухи та виникненням ороантрального анастомозу проводиться закриття його місцевими тканинами шляхом викроювання слизово-окісного клаптя на ніжці з піднебіння або верхньої частини присінка ротової порожнини. Дренування ж пазухи здійснюють через катетер, введений у неї через нижній носовий хід. Для поліпшення відходження ексудату у відповідний носовий хід призначають судинозвужувальні краплі.

Медикаментозне лікування: антибактеріальні, антигістамінні, знеболювальні препарати. 

Шифр МКХ – 10 – J 32.0 - Хронічний гайморит

Назва захворювання  - хронічний одонтогенний гайморит

Діагностичні критерії:

       -Скарги:

       На однобічне хронічне закладення носа, іноді гнійні виділення із специфічним запахом, зниження нюху, відчуття напруження або ниючого болю на боці ураження, головний біль. Швидка стомлюваність; наявність комірки після видалення зуба, що не заживає, а інколи можна спостерігати “вибухання” грануляцій з неї; іноді (при широкому вусті) при прийомі рідкої їжі, вона витікає через ніс.

       - Місцеві ознаки:

       Лице симетричне. Шкіра на стороні ураження звичайного кольору. В порожнині рота слизова оболонка верхнього присінка дещо ціанотичного кольору. Іноді виявляється устя між верхньощелепною пазухою і ротовою порожниною.

       На ретгенограмі верхньощелепних пазух визначається дифузне, частіше гомогенне та інтенсивне затемнення верхньощелепної пазухи, що зумовлено гіпертрофією слизової оболонки її.

       Диференційна діагностика хронічного одонтогенного  гаймориту у дітей проводиться з кістами, що вросли у верхньощелепну пазуху, фіброзною остеодистрофією, пухлинами верхньощелепної пазухи, ріногенним гайморитом, для якого характерним є  такі ознаки:

- двобічне ураження верхньощелепної пазухи;

- в анамнезі відсутні дані про зуб, який міг би бути причиною запалення верхньощелепної пазухи;

- на ренгенограмі виявляється вільний дистальний  верхній кут пазухи;

- зв’язку зуба з пазухою немає, тобто при розгляді під лупою періодонтальна щілина простежується на всьому протязі до верхівки “ніби зануреного” в верхньощелепну пазуху кореня зуба.
       Лікування:

       Хірургічне: проведення гайморотомії в умовах стаціонару під загальним знеболенням. У присінку ротової порожнини викроюють слизово-окісний клапоть відповідно задачам – якщо потрібно закрити сполучення з пазухою, то доцільно вибрати трапецієподібний (розріз проводять вище шийок зубів,  а не по ним) з додатковими горизонтальними розрізами, що дасть можливість перекрити сполучення.

Доступ до верхньощелепної пазухи роблять шляхом видалення  частини передньої кісткової стінки її. Утворюють сполучення між верхньощелепною пазухою і носовою порожниною в ділянці нижнього носового ходу – назогаймороанастомоз. Через нього після закінчення хірургічного втручання буде виведений кінець змоченого у вазеліні йодоформного тампона, яким пухко заповнюють верохньощелепну пазуху для запобігання накопичення крові і нагноювання гематоми, тобто для збереження пневматизації пазухи. Тмапон з пазухи видаляють на 2-3 добу після операції на фоні попереднього знеболення.

      Медикаментозне лікування: судинозвужувальні краплі в ніс, антигістамінні препарати. Гігієна порожнини рота. 

II. Захворювання СНЩС

Шифр МКХ – 10 – К 07.6-Захворювання СНЩС

Назва захворювання:

 - гострий ревматичний та ревматоїдний артрит;

· гострий травматичний артрит;

· хронічний ревматичний та ревматоїдний артрит;
· хронічний травматичний артрит

Діагностичні критерії: 

- скарги на припухлість тканин і біль у привушно-жувальній ділянці, що іррадіює у вухо і потилицю, скованість рухів нижньої щелепи, неможливість нормального вживання їжі, підвищення температури тіла – у разі всіх гострих та при загостренні хронічних артритів; у разі ревматичного артриту виникає біль в обох скронево-нижньощелепних суглобах, біль в одному скронево-нижньощелепному та колінному або плечовому суглобі; скутість та помірний біль у СНЩС, що підсилюється під час рухів щелепи з появою при цьому “хрусту”, головний біль, шум у вухах, зниження слуху, іноді сухість у роті або печіння в язиці – у разі хронічного артриту.

Місцеві ознаки:

· асиметрія обличчя у наслідок набряку м`яких тканин привушної ділянки, болісного при пальпації, болісне і обмежене відкривання рота, зміщення нижньої щелепи у бік хворого суглоба у разі всіх видів гострих артритів та загостренні хронічних; повільне посилення болю вранці та зменшення надвечір, вночі під час сну і у спокої, зміни з боку серця (ревмокардит) та утворення ревматоїдних вузликів на розгинальній поверхні передпліччя біля ліктьового суглоба – у разі гострого ревматичного та ревматоїдного артриту; 

· симетричне обличчя, пальпація суглоба та козелка вуха дещо болісна; виявлення тертя суглобових поверхонь під час бімануальної пальпації через зовнішній слуховий хід; підсилення болю при натисканні на підборіддя та кут нижньої щелепи – у разі ремісії хронічних артритів різної етіології.

Допоміжні діагностичні критерії: 

· рівномірне розширення суглобової щілини на початку захворювання, надалі – її часткове звуження на рентгенограмі – у разі гострих неспецифічних (травматичного чи інфекційного) артритів;

· крайові “узури” на бічних ділянках суглобових поверхонь на рентгенограмі, виявлення пухкого муцинового згустка у синовіальній рідині, висновок педіатра про наявність ревматизму – у разі ревматичного артриту; 

· нерівномірне розширення суглобової щілини на рентгенограмі – у разі хронічних артритів.

Лікування

 Хірургічні методи лікування у разі артритів не застосовують. 

Обмеження рухів щелепи ортодонтичними апаратами, іммобілізувальними пов`язками, механічно-щадна дієта, компреси з 5% розчином ДМСО та фізіотерапевтичні процедури (фонофорез гідрокортизону, електрофорез ДМСО та лідази; УВЧ, солюкс, парафін, озокерит) на ділянку суглоба.

Медикаментозне лікування 

– антибактеріальні засоби загально, сульфаніламіди, антигістамінні препарати, вітаміни гр. В та С – у разі гострих та загостренні хронічних артритів різної етіології, протизапальні нестероїдні препарати – у разі всіх гострих та загостренні хронічних артритів, окрім травматичних; лікування у ревматолога, кардіолога – у разі ревматичного та ревматоїдного артриту СНЩС. Вибіркове зішліфовування зубів, що підвищують прикус; виготовлення кап, пластин, апаратів функціональної і механічної дії у разі зниження оклюзійної висоти; тимчасові знімні протези та раціональне протезування.

– протизапальні нестероїдні препарати – у разі ревматоїдного чи ревматичного артриту; ненаркотичні анальгетики, хондропротектори внутрішньо – у разі різної етіології хронічних артритів;

- місцево – компреси з димексидом та медичною жовчю або мазями “Вольтарен”, “Віпраксол”, “Ціль Т”, уведення внутрішньосуглобово лідази або гідрокортизону, кеналогу за умови погіршення рухів у суглобі; фізпроцедури – фонофорез гідрокортизону, електрофорез калію йодиду, лазеротерапія, магнітотерапія, парафінові, озокеритові або бішофітові аплікації на ділянку СНЩС -–у разі хронічних артритів різної етіології.

Дієта – висококалорійна, збагачена білками, вітамінами та мікроелементами їжа, механічно-щадна – при гострих або загостренні хронічних артритів.

Шифр МКХ – 10 – К 07.6-Захворювання скронево-нижньощелепного суглоба

Назва захворювання: 

- Вторинний деформівний артроз;

· Анкілоз СНЩС

Діагностичні критерії: 

- скарги на обмежене відкривання рота та асиметрія обличчя – у разі артрозу та анкілозу; незручність під час рухів щелепи, швидка втомлюваність під час їди, “стартовий біль” після тривалого навантаження або періоду спокою (після сну), відмова дитини від їжі – у разі деформівного артрозу;

· зміна конфігурації обличчя, хропіння під час сну, неможливість нормального вживання їжі (годування за допомогою ложки), в анамнезі – травма під час пологів, отит або паротит, інфекційні дитячі захворювання – у разі анкілозу.

Загальні ознаки 

– діти виглядають слабкими, виснаженими, астенічного складу, мають нездоровий колір обличчя.

Місцеві ознаки

 – однобічна (рідко двобічна) мікрогенія, що наростає; обмежене відкривання рота, рухи в суглобі при бімануальній пальпації збережені – у разі деформівного артрозу; 

- асиметрія обличчя за рахунок зменшення розмірів половини щелепи: на ураженому боці м`які тканини пухкі, на здоровому – виглядають пласкими, середня лінія підборіддя та різцева зміщена у бік хворого суглоба, відсутність рухів у суглобі при бімануальній пальпації, кістковий вирост в ділянці кута нижньої щелепи з ураженого боку – “шпора”, деформація зубних дуг у вигляді нахила уперед і віялоподібного розходження різців та іклів нижньої щелепи, які своїми краями торкаються піднебінної поверхні зубів верхньої щелепи, які також нахиляються вперед і віялоподібно розходяться; явища гінгівіту, зубний камінь, множинний карієс – у разі однобічного анкілозу; 
- обличчя дитини має вигляд пташиного (внаслідок різкого недорозвитку фронтального відділу нижньої третини лиця); прикус дистальний, відкритий; пальпаторно рухи в суглобах не виявляються, відкривання рота різко обмежене (до щілиноподібного); в порожнині рота – віялоподібне розташування зубів верхньої та нижньої щелеп; явища гінгівіту, “множинний” карієс; “шпори” в ділянці обох кутів щелепи при пальпації; явища анкілозу в інших суглобах (частіше кульшовому) внаслідок перенесеного сепсису – у разі двобічного анкілозу СНЩС.

Допоміжні: 

- на рентгенограмі (ортопантомограма) чи комп`ютерній спіральній томограмі у трьох вимірах – різні види деформацій виросткового відростка у всіх напрямках, нерівномірне звуження суглобової щілини, сплощення суглобової головки та ямки, зменшення суглобового горбика, вкорочення та потовщення шийки виросткового відростка – у разі вторинного деформівного артрозу;

· відсутність суглобової щілини на боці ураження за рахунок зрощення суглобових поверхонь; зниження висоти гілки щелепи, вона ширша, ніж на здоровому боці; вирост кісткової тканини в ділянці кутів – “шпори” на боці ураження; вінцевий відросток збільшений за висотою і має вигляд шила – у разі однобічного кісткового анкілозу;

· часткова або повна відсутність суглобової щілини, наявність кісткової тканини, що поєднує в конгломерат виростковий відросток і скроневу кістку; зменшені розміри гілок та тіла нижньої щелепи, кісткові вирости – “шпори” у ділянках обох кутів, збільшені вінцеві відростки – у разі двобічного кісткового анкілозу.

Лікування хірургічне:

· зішліфовування деформованих ділянок суглобової головки за допомогою артроскопу – у разі вторинного деформівного артрозу;

· артропластика (остеотомія, якомога вище, з ізоляцією однієї з томованих поверхонь біологічно-сумісними матеріалами) з одночасною або проведеною у пізніші строки ліквідацією мікрогенії (залежать від віку дитини і соматичного стану її) – у разі одно- чи двобічного кісткового анкілозу.

Медикаментозне лікування

 – антибактеріальні засоби загально, антигістамінні, вітаміни груп В, С, D, препарати кальцію, знеболюючі засоби. 

Механічно-щадна дієта у перші дні після оперативного втручання. Їжа, збагачена білками, вітамінами та мікроелементами. 

Рання активна та пасивна механотерапія.

Ортодонтичне лікування, направлене на усунення віялоподібного розташування зубів, патологічного прикусу, зміщення центральної лінії нижньої щелепи у бік хворого суглоба.

Шифр МКХ – 10 – К 07.6-Захворювання СНЩС

Назва захворювання:

 - гострий ревматичний та ревматоїдний артрит;

· гострий травматичний артрит;

· хронічний ревматичний та ревматоїдний артрит;
· хронічний травматичний артрит

Діагностичні критерії: 

- скарги на припухлість тканин і біль у привушно-жувальній ділянці, що іррадіює у вухо і потилицю, скованість рухів нижньої щелепи, неможливість нормального вживання їжі, підвищення температури тіла – у разі всіх гострих та при загостренні хронічних артритів; у разі ревматичного артриту виникає біль в обох скронево-нижньощелепних суглобах, біль в одному скронево-нижньощелепному та колінному або плечовому суглобі; скутість та помірний біль у СНЩС, що підсилюється під час рухів щелепи з появою при цьому “хрусту”, головний біль, шум у вухах, зниження слуху, іноді сухість у роті або печіння в язиці – у разі хронічного артриту.

Місцеві ознаки:

· асиметрія обличчя у наслідок набряку м`яких тканин привушної ділянки, болісного при пальпації, болісне і обмежене відкривання рота, зміщення нижньої щелепи у бік хворого суглоба у разі всіх видів гострих артритів та загостренні хронічних; повільне посилення болю вранці та зменшення надвечір, вночі під час сну і у спокої, зміни з боку серця (ревмокардит) та утворення ревматоїдних вузликів на розгинальній поверхні передпліччя біля ліктьового суглоба – у разі гострого ревматичного та ревматоїдного артриту; 

· симетричне обличчя, пальпація суглоба та козелка вуха дещо болісна; виявлення тертя суглобових поверхонь під час бімануальної пальпації через зовнішній слуховий хід; підсилення болю при натисканні на підборіддя та кут нижньої щелепи – у разі ремісії хронічних артритів різної етіології.

Допоміжні діагностичні критерії: 

· рівномірне розширення суглобової щілини на початку захворювання, надалі – її часткове звуження на рентгенограмі – у разі гострих неспецифічних (травматичного чи інфекційного) артритів;

· крайові “узури” на бічних ділянках суглобових поверхонь на рентгенограмі, виявлення пухкого муцинового згустка у синовіальній рідині, висновок педіатра про наявність ревматизму – у разі ревматичного артриту; 

· нерівномірне розширення суглобової щілини на рентгенограмі – у разі хронічних артритів.

Лікування

 Хірургічні методи лікування у разі артритів не застосовують. 

Обмеження рухів щелепи ортодонтичними апаратами, іммобілізувальними пов`язками, механічно-щадна дієта, компреси з 5% розчином ДМСО та фізіотерапевтичні процедури (фонофорез гідрокортизону, електрофорез ДМСО та лідази; УВЧ, солюкс, парафін, озокерит) на ділянку суглоба.

Медикаментозне лікування 

– антибактеріальні засоби загально, сульфаніламіди, антигістамінні препарати, вітаміни гр. В та С – у разі гострих та загостренні хронічних артритів різної етіології, протизапальні нестероїдні препарати – у разі всіх гострих та загостренні хронічних артритів, окрім травматичних; лікування у ревматолога, кардіолога – у разі ревматичного та ревматоїдного артриту СНЩС. Вибіркове зішліфовування зубів, що підвищують прикус; виготовлення кап, пластин, апаратів функціональної і механічної дії у разі зниження оклюзійної висоти; тимчасові знімні протези та раціональне протезування.

– протизапальні нестероїдні препарати – у разі ревматоїдного чи ревматичного артриту; ненаркотичні анальгетики, хондропротектори внутрішньо – у разі різної етіології хронічних артритів;

- місцево – компреси з димексидом та медичною жовчю або мазями “Вольтарен”, “Віпраксол”, “Ціль Т”, уведення внутрішньосуглобово лідази або гідрокортизону, кеналогу за умови погіршення рухів у суглобі; фізпроцедури – фонофорез гідрокортизону, електрофорез калію йодиду, лазеротерапія, магнітотерапія, парафінові, озокеритові або бішофітові аплікації на ділянку СНЩС -–у разі хронічних артритів різної етіології.

Дієта – висококалорійна, збагачена білками, вітамінами та мікроелементами їжа, механічно-щадна – при гострих або загостренні хронічних артритів.

Шифр МКХ – 10 – К 07.6-Захворювання скронево-нижньощелепного суглоба

Назва захворювання: 

- Вторинний деформівний артроз;

· Анкілоз СНЩС

Діагностичні критерії: 

- скарги на обмежене відкривання рота та асиметрія обличчя – у разі артрозу та анкілозу; незручність під час рухів щелепи, швидка втомлюваність під час їди, “стартовий біль” після тривалого навантаження або періоду спокою (після сну), відмова дитини від їжі – у разі деформівного артрозу;

· зміна конфігурації обличчя, хропіння під час сну, неможливість нормального вживання їжі (годування за допомогою ложки), в анамнезі – травма під час пологів, отит або паротит, інфекційні дитячі захворювання – у разі анкілозу.

Загальні ознаки 

– діти виглядають слабкими, виснаженими, астенічного складу, мають нездоровий колір обличчя.

Місцеві ознаки

 – однобічна (рідко двобічна) мікрогенія, що наростає; обмежене відкривання рота, рухи в суглобі при бімануальній пальпації збережені – у разі деформівного артрозу; 

- асиметрія обличчя за рахунок зменшення розмірів половини щелепи: на ураженому боці м`які тканини пухкі, на здоровому – виглядають пласкими, середня лінія підборіддя та різцева зміщена у бік хворого суглоба, відсутність рухів у суглобі при бімануальній пальпації, кістковий вирост в ділянці кута нижньої щелепи з ураженого боку – “шпора”, деформація зубних дуг у вигляді нахила уперед і віялоподібного розходження різців та іклів нижньої щелепи, які своїми краями торкаються піднебінної поверхні зубів верхньої щелепи, які також нахиляються вперед і віялоподібно розходяться; явища гінгівіту, зубний камінь, множинний карієс – у разі однобічного анкілозу; 
- обличчя дитини має вигляд пташиного (внаслідок різкого недорозвитку фронтального відділу нижньої третини лиця); прикус дистальний, відкритий; пальпаторно рухи в суглобах не виявляються, відкривання рота різко обмежене (до щілиноподібного); в порожнині рота – віялоподібне розташування зубів верхньої та нижньої щелеп; явища гінгівіту, “множинний” карієс; “шпори” в ділянці обох кутів щелепи при пальпації; явища анкілозу в інших суглобах (частіше кульшовому) внаслідок перенесеного сепсису – у разі двобічного анкілозу СНЩС.

Допоміжні: 

- на рентгенограмі (ортопантомограма) чи комп`ютерній спіральній томограмі у трьох вимірах – різні види деформацій виросткового відростка у всіх напрямках, нерівномірне звуження суглобової щілини, сплощення суглобової головки та ямки, зменшення суглобового горбика, вкорочення та потовщення шийки виросткового відростка – у разі вторинного деформівного артрозу;

· відсутність суглобової щілини на боці ураження за рахунок зрощення суглобових поверхонь; зниження висоти гілки щелепи, вона ширша, ніж на здоровому боці; вирост кісткової тканини в ділянці кутів – “шпори” на боці ураження; вінцевий відросток збільшений за висотою і має вигляд шила – у разі однобічного кісткового анкілозу;

· часткова або повна відсутність суглобової щілини, наявність кісткової тканини, що поєднує в конгломерат виростковий відросток і скроневу кістку; зменшені розміри гілок та тіла нижньої щелепи, кісткові вирости – “шпори” у ділянках обох кутів, збільшені вінцеві відростки – у разі двобічного кісткового анкілозу.

Лікування хірургічне:

· зішліфовування деформованих ділянок суглобової головки за допомогою артроскопу – у разі вторинного деформівного артрозу;

· артропластика (остеотомія, якомога вище, з ізоляцією однієї з томованих поверхонь біологічно-сумісними матеріалами) з одночасною або проведеною у пізніші строки ліквідацією мікрогенії (залежать від віку дитини і соматичного стану її) – у разі одно- чи двобічного кісткового анкілозу.

Медикаментозне лікування

 – антибактеріальні засоби загально, антигістамінні, вітаміни груп В, С, D, препарати кальцію, знеболюючі засоби. 

Механічно-щадна дієта у перші дні після оперативного втручання. Їжа, збагачена білками, вітамінами та мікроелементами. 

Рання активна та пасивна механотерапія.

Ортодонтичне лікування, направлене на усунення віялоподібного розташування зубів, патологічного прикусу, зміщення центральної лінії нижньої щелепи у бік хворого суглоба.

III. Новоутворення

Шифр МКХ –D 11-Пухлини та пухлиноподібні новоутворення слинних залоз

D 11.0 – привушної залози
D 11.7 – піднижньощелепних залоз

Назва хвороби: 

· аденолімфома;

· плеоморфна аденома;

· мономорфна аденома;

· кісти привушних та підщелепних слинних залоз.

Діагностичні критерії: 

- скарги на наявність безболісного новоутворення у привушній, піднижньощелепній або під`язиковій ділянках, що повільно росте; іноді зникає, а потім знову збільшується.

Загальний стан дитини не змінюється.
Місцеві ознаки 

– наявність пухлини щільно-еластичної консистенції з гладенькою поверхнею у разі аденолімфоми та мономорфної аденоми та з горбистою поверхнею у разі плеоморфної аденоми. Наявність новоутворення м`яко-еластичної консистенції під язиком, вміст якого просвічує через слизову оболонку блакитним кольором – у разі кісти під`язикової слинної залози; наявність новоутворення м`яко-еластичної консистенції в ділянці кута щелепи або у привушній ділянці з незміненою над ним шкірою – у разі кіст піднижньощелепної чи привушної слинної залози.

Допоміжні 

-отримання прозорої, жовтуватого кольору слизоподібної рідини під час пункції у разі кіст привушної, під`язикової та піднижньощелепної залоз; визначення анехогенної структури ділянки обстеження під час ультразвукового дослідження - у разі кіст і гіперехогенної – у разі аденолімфоми, плеоморфної та мономорфної аденоми; виявлення дефекту наповнення на сіалограмі – у разі кіст або доброякісних пухлин (аденолімфома, аденома), наявність клітин, характерних для аденолімфоми та плеоморфної чи мономорфної аденоми при пункційній біопсії.

Хірургічне лікування

 – цистектомія у разі невеликих розмірів кіст під`язикових залоз; цистотомія у разі кіст привушної та піднижньощелепної слинних залоз, а також великих розмірів кіст під`язикових залоз під загальним знеболенням, інтраоральним доступом з наступною тампонадою порожнини; видалення новоутворення у межах здорових тканин чи разом з частиною слинної залози – у разі мономорфної, плеоморфної аденоми чи аденолімфоми.

Медикаментозне лікування

 – антибактеріальні засоби загально, антигістамінні, вітаміни гр. С,В, знеболюючі засоби загально; антисептики для обробки порожнини рота місцево. 

Шифр МКХ – 10 – D 10.3

Назва захворювання - Ретенційні кісти малих слинних залоз.

Діагностичні критерії: 

Скарги на наявність безболісного новоутворення на нижній чи верхній губі або щоці, яке може збільшуватись або зменшуватися, зовсім зникати, а потім з`являтися.

Загальний стан дитини не змінюється.

Місцеві ознаки

 – наявність безболісного невеликого новоутворення еластичної консистенції, кулястої форми, з чіткими межами, яке просвічується через слизову оболонку блакитним кольором.
Допоміжні:

- отримання слизоподібної прозорої жовтого кольору рідини – згущеної слини – під час пункції.

Хірургічне лікування 

– кістотомія – висічення частини кісти, що випинається, разом із слизовою оболонкою або кістектомія під інфільтраційним чи загальним знеболюванням.

Шифр D 10.0, D 10.1, D 10.2, D 21.0


Доброякісні новоутворення м’яких тканин щелепно-лицевої ділянки

Назва захворювання -Фіброма

Діагностичні критерії:

· скарги на безболісну пухлину, яка повільно росте.

· місцево: має кулясту форму, широку основу, щільну консистенцію, гладку поверхню, відмежована від прилеглих тканин.

Лікування основного захворювання хірургічне – радикальне видалення пухлини. 

Вибір методу знеболення: залежить від віку дитини (дітям раннього віку рекомендоване загальне знеболення), її психоемоційного стану та наявності супутніх соматичних захворювань.

Назва захворювання -Рабдоміома

Діагностичні критерії:

· скарги на безболісну пухлину, яка повільно росте.

· місцево: невелика пухлина у товщі м’язів, безболісна, щільна, неболюча.

Лікування основного захворювання хірургічне в умовах стаціонару – видалення пухлини у межах здорових тканин.

Знеболювання загальне.

Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

Місцево:

· антисептична обробка лінії швів.

Назва захворювання -Папілома

Діагностичні критерії:

· скарги на безболісну пухлину, яка повільно росте.

· місцево: пухлина кулястої форми, на ніжці, м’яко-еластичної консистенції, вкрита зроговілим епітелієм.

Лікування основного захворювання хірургічне в умовах стаціонару (діти раннього віку) або амбулаторно – радикальне видалення пухлини.

Вибір методу знеболення: залежить від віку дитини (дітям раннього віку рекомендоване загальне знеболення), її психоемоційного стану та наявності соматичних захворювань.

Клінічна форма

Назва захворювання -Атерома

Діагностичні критерії:

· скарги на безболісну пухлину, яка повільно збільшується.

· місцево: новоутворення півкулястої форми з гладкою поверхнею, пов’язане зі шкірою у місці виходу вивідної протоки сальної залози. Новоутворення може нагноюватися – клінічні ознаки неодонтогенного абсцесу.

Лікування основного захворювання хірургічне в умовах амбулаторії - цистектомія.

Вибір методу знеболення: залежить від віку дитини (дітям раннього віку рекомендоване загальне знеболення), її психоемоційного стану та наявності соматичних захворювань.

Ускладнення основного захворювання - рецидиви.

Шифр D 22.3 Невуси

Назва захворювання – Пігментний невус обличча


Діагностичні критерії:

· скарги на наявність пігментованої плями на обличчі.

· місцево: пігментна пляма охоплює 3-4 анатомічні ділянки обличчя, має чіткі межі, волосяний покрив, шкіра коричневого кольору.

Лікування основного захворювання хірургічне в умовах стаціонару або амбулаторно (діти старшого віку з невеликими невусами) – видалення утворення у межах здорових тканин (невеликі невуси), при розповсюдженні невусу на 2-3 анатомічні ділянки – поетапне видалення новоутворення.

Вибір методу знеболення: залежить від віку дитини (дітям раннього віку рекомендоване загальне знеболення), її психоемоційного стану,  наявності соматичних захворювань та розміру невусу.

Шифр МКХ – 10 – D 18.0 - Гемангіоми лиця

Назва захворювання -Гемангіоми лиця.

Діагностичні критерії: 

- скарги на наявність червоних або червоно-синюшних плям у різних ділянках лиця, деформація обличчя, що збільшується під час плачу або нахилу голови дитини, та швидко чи повільно ростуть, позитивний симптом спустошення-наповнення - у разі гемангіом м`яких тканин;

· наявність деформації щелепи та посилена кровоточивість із зуба у разі лікування каналу його, кровоточивість ясен під час чищення зубів;

· незначна деформація коміркового відростка щелепи, гіперемія слизової оболонки над нею та гіпертрофія міжзубних сосочків, а також посилена кровотеча при лікуванні пульпіту чи періодонтиту та значна кровотеча після видалення зуба - у разі кісткових гемангіом.

· інтенсивно-рожевого або червоно-синюшного кольору пласкі плями з чіткими межам, які блідніють при натискуванні та набувають первинного кольору після припинення тиску пальцем у разі капілярної форми; 

· деформація м`яких тканин, що зумовлює порушення жування, ковтання, змикання губ, зі шкірою над нею червоного або синюшного кольору (у разі поверхневого розташування) чи незміненою (у разі глибокого розташування) та позитивним симптомом спустошення-наповнення при кавернозній формі;

· неболюча деформація м`яких тканин, яка розташована у 2-3 анатомічних ділянках обличчя, при якій функції дихання, ссання, жування можуть не порушуватись; пухлина має горбисту поверхню, вкриту багряно-синюшною або червоною шкірою, гаряча на дотик, м`яко-еластичної консистенції, позитивним симптомом спустошення-наповнення - у разі змішаної форми.

Допоміжні

 – наявність “гарячої” ділянки під час проведення тепловізіометрії; гіпо- та гіперехогенні ділянки на УЗД- грамі; отримання крові під час пункційної біопсії у разі гемангіом м`яких тканин; вогнища нерівномірно зміненої кісткової тканини з великопетлистою структурою, що мають чіткі (деякі - розмиті) контури, резорбція коренів зубів, що входять у вогнище розрідження кістки на рентгенограмі у разі кісткових форм.

Хірургічне лікування:

· склерозування 70% спиртом, трихлороцтовою кислотою з 2% розчином лідокаїна, преднізолоном, діатермокоагуляція, кріодеструкція, селективний термоліз, хірургічне повне чи часткове (при великих за розмірами плям) видалення – у разі капілярних форм гемангіом;

· рентгентерапія, селективний термоліз, висічення невеликих ділянок уражень з заміщенням дефекту місцевими тканинами – у разі капілярних гемангіом за типом “винних плям”;
· склерозивна терапія, емболізація судин, прошивання за Крогіусом з наступним видаленням їх – у разі кавернозних гемангіом;
· комбінація склерозування, рентгентерапії, емболізації судин з хірургічним видаленням - у разі змішаних гемангіом;

· хірургічне видалення зміненої кістки, введення КЛ-3 у порожнину пухлини - у разі кісткових гемангіом.
Медикаментозне лікування: 

· антигістамінні та вітамінні препарати у разі склерозування чи видалення невеликих за розмірами капілярних гемангіом;

· антибактеріальні, антигістамінні та вітамінні препарати, кровозамінники та білкові препарати парентерального введення, знеболюючі засоби загально – у разі видалення великих кавернозних, змішаних та кісткових гемангіом, що супроводжується значною крововтратою;

· механічно-щадна дієта та антисептичні засоби для обробки слизової оболонки та лінії швів – у разі видалення пухлини у порожнині рота.

Шифр МКХ – 10 – D 18.1

Назва захворювання - Лімфангіоми лиця.

Діагностичні критерії:
- скарги на наявність деформації тієї чи іншої ділянки м`яких тканин лиця, що збільшується з ростом дитини та швидко росте під час респіраторних захворювань; гіпертрофія сосочків збільшеного за розмірами язика; утруднене дихання, порушення ковтання та ссання.

- безболісна, тістоподібної консистенції пухлина, вкрита незміненою слизовою оболонкою або шкірою – за умови капілярної лімфангіоми; збільшення язика (одно- чи двобічне), яке може порушувати його функцію, гіпертрофовані вишнево-червоного кольору сосочки язика, що кровоточать під час травмування – у разі капілярної лімфангіоми язика; асиметрія щелепно-лицевої ділянки за рахунок безболісного новоутворення м`яко-еластичної тістоподібної консистенції з незміненою шкірою над ним, флюктуація у разі поверхневого розташування; порушення функції дихання, ковтання – при кістозній формі лімфангіоми.

Допоміжні

 – світло-жовта або брудно-червона рідина, клейка на дотик, отримана під час пункції; наявність анехогенних порожнин при ультразвуковому дослідженні; уточнення розмірів глибоко розташованих лімфангіом на комп`ютерній томограмі.  

Хірургічне лікування:

- видалення пухлини з закриттям дефекту місцевими тканинами у разі капілярної лімфангіоми обличчя та електрокоагуляція гіпертрофованих сосочків у разі капілярної лімфангіоми язика; поетапні цистотомії з подальшим тривалим дренуванням порожнин у разі полікістозних форм лімфангіом.   

Медикаментозне лікування

 – антибактеріальні, антигістамінні засоби, вітамінотерапія, білкові препарати для парентерального введення, знеболюючі, кровозамінники - у разі полікістом декількох анатомічних ділянок; антигістамінні засоби та полівітаміни у разі видалення невеликих за розмірами лімфангіом обличчя, антисептичні засоби для обробки слизової оболонки у разі видалення пухлин з боку порожнини рота.

- механічно-щадна дієта, висококалорійна, збагачена вітамінами та мікроелементами.

Шифр  МКХ – 10 – К 13.40 – Піогенна гранульома

Назва захворювання – піогенна гранульома

Діагностичні критерії:

- Місцеві ознаки:

Скарги на наявність безболісного новоутворення , що з’явилось після травми, яке швидко росте та кровоточить під час доторкування, може самостійно некротизуватися.

Новоутворення яскраво-червоного кольору з гладенькою поверхнею, позитивним симптомом спорожнення - наповнення, що легко кровоточить у разі мінімальної травматизації та переважно локалізується на щоках, губах (червоній облямівці), слизовій оболонці ротової порожнини. Якщо існує тривалий час – на поверхні новоутворення можна побачити виразку чи ділянку некрозу, що вкрита корочкою. Зазвичай має ніжку.

Лікування:

Хірургічне лікування – видалення новоутворення у межах здорових тканин або електрокоагуляція його.

Механічно-щадна дієта у разі видалення новоутворення в пророжнині рота.


Шифр D 36.1 Доброякісні новоутворення периферичних нервів та        вегетативної нервової системи

Назва захворювання -Нейрофіброма

Діагностичні критерії:

· скарги на болючу пухлину та деформацію обличчя.

· місцево: асиметрія обличчя через деформацію тканин відповідної ділянки. Пальпаторно – болюче, щільне (іноді м’яке) новоутворення, пізніше – виявляються м’які вузли на ніжці.

Лікування основного захворювання хірургічне в умовах стаціонару – видалення пухлини у межах здорових тканин.

Знеболювання загальне.

Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

Місцево:

· антисептична обробка лінії швів.

Назва захворювання -Дермоїдні та епідермоїдні кісти

Діагностичні критерії:

· скарги на деформацію обличчя у відповідній ділянці, яка повільно збільшується.

· місцево: пухлина кулястої форми, із гладкою поверхнею, щільної консистенції, безболісна, не спаяна з прилеглими тканинами; шкіра над утворенням не змінена. При локалізації у ділянці дна порожнини рота пухлина може набувати форми піскового годинника. В разі нагноєння – усі ознаки неодонтогенного абсцесу.

Лікування основного захворювання хірургічне – цистектомія.

Вибір методу знеболення: залежить від віку дитини (дітям раннього віку рекомендоване загальне знеболення), її психоемоційного стану, наявності соматичних захворювань та локалізації кісти.

Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

Місцево:

· антисептична обробка лінії швів.

Ускладнення: нагноєння, рецидиви.

Шифр D 16.4, D 16.5 Доброякісні новоутворення кісток щелепно-лицевої ділянки

Назва захворювання -Амелобластома

Діагностичні критерії:

· скарги на біль у патологічному вогнище, ниючий біль у зубах, збільшення ділянки щелепи; при локалізації на верхній щелепі – утруднене носове дихання, сльозотеча, диплопія, парестезія шкіри на боці ураження.

· місцево: солідна форма – асиметрія обличчя за рахунок збільшення кута чи гілки нижньої щелепи; шкіра над пухлиною бліда, з вираженим судинним малюнком; пальпаторно -–щільна, з ділянками розм’якшення, безболісна пухлина; при нагноєнні – усі ознаки запалення, нориці на шкірі. Кістозна форма – гладка або горбиста веретеноподібно здута кістка, пізніше – позитивний симптом Рунге-Дюпюітрена, позитивний симптом флуктуації; зуби в зоні ураження зміщені (конвергенція коронок), рухомі, перкусія їх безболісна.

· на рентгенограмі (ортопантомографія, рентгенограма половини нижньої щелепи у бічній проекції): найчастіше – полікістозний варіант: численні кулясті осередки деструкції кістки, із чіткими межами та нерівними контурами, які прилягають один до одного (“мильна піна”); реакція окістя відсутня. Солідна форма – гетерогенне розрідження кістки з відносно чіткими межами, на тлі якого можуть бути окремі кістозні порожнини.

· при пункції: прозора жовтувата рідина, іноді з кристалами холестерину.

Лікування основного захворювання хірургічне в умовах стаціонару. Знеболення – загальне.

При невеликих осередках ураження – резекція ділянки щелепи у межах здорової тканини, із збереженням неперервності кістки. При значному ураженні щелепи – резекція або екзартикуляція щелепи з одномоментною аутопластикою провареним реплантатом (попередньо видалити фолікули зубів).

Медикаментозне лікування:

· антибіотикотерапія.

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

· механічно та хімічно щадна їжа.

Місцево:

· антисептична обробка.

Ускладнення: нагноєння, рецидив, післяопераційні деформації, перелом щелепи.

Назва захворювання -Тверда одонтома

Діагностичні критерії:

· скарги на відсутність зуба та безболісну деформацію щелепи.

· місцево: деформація коміркового відростка або тіла щелепи, частіше з вестибулярного боку; пальпація безболісна, консистенція новоутворення щільна, слизова оболонка над утворенням не змінена в кольорі; зуб у ділянці пухлини може бути відсутній або ретинований. При “прорізуванні” одонтоми – травмування її зубами-антагоністами.

· на рентгенограмі (прицільна внутрішньоротова, ортопантомограма, рентгенограма половини нижньої щелепи у бічній проекції) – гомо- чи гетерогенна тінь високої інтенсивності, із чіткими горбистими контурами, по периферії новоутворення – смуга розрідження кісткової тканини та обідок склерозу; на тлі тіні можуть спостерігатися окремі зубоподібні утворення невірної форми.

Лікування основного захворювання хірургічне – екскохлеація пухлини.

Вибір методу знеболення: залежить від віку дитини (дітям раннього віку рекомендоване загальне знеболення), її психоемоційного стану, наявності соматичних захворювань.

Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

Місцево:

· антисептична обробка.

Ускладнення: рецидив, перелом щелепи.

Назва захворювання -М’яка одонтома

Діагностичні критерії:

· скарги на деформацію ділянки щелепи.

· місцево: деформація щелепи (частіше – ділянка молярів), поверхня горбиста, щільна, пальпація безболісна; при руйнуванні кортикальної пластинки – проростання пухлини у м’які тканини.

· на рентгенограмі (ортопантомограма, рентгенограма половини нижньої щелепи у бічній проекції) – кіста або полікістома з нечіткими межами.

Лікування основного захворювання хірургічне – резекція щелепи у межах здорової тканини. Знеболювання загальне.

Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

Місцево:

· антисептична обробка.

Ускладнення: рецидив.

Назва захворювання -Цементома

Діагностичні критерії:

· скарги на деформацію щелепи або відсутні.

· місцево: деформація коміркового відростка або тіла щелепи, частіше з вестибулярного боку; пальпація безболісна, консистенція новоутворення щільна, слизова оболонка над утворенням не змінена в кольорі; при розвитку на верхній щелепі – проростання у верхньощелепну порожнину (утруднення носового дихання, диплопія, сльозотеча).

· на рентгенограмі (ортопантомограма, рентгенограма половини нижньої щелепи у бічній проекції, оглядова рентгенограма черепа у носо-підборідній укладці) – гомогенна щільна тінь кулястої або невірної форми з рівними контурами та чіткими межами, зв’язана з коренем зуба у єдине ціле.

Лікування основного захворювання хірургічне – резекція ураженої ділянки щелепи без порушення її неперервності. Знеболювання загальне.

Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

Місцево:

· антисептична обробка.

Ускладнення: рецидив.

Шифр К06.8 Епуліс

Назва захворювання -Епуліс

Діагностичні критерії:

· скарги на пухлиноподібне утворення на яснах, яке легко кровоточить та повільно збільшується.

· місцево: новоутворення на комірковому відростку щелепи у ділянці одного, іноді кількох, зубів, щільної (фіброзний) чи м’якої (ангіоматозний епуліс) консистенції, пальпація безболісна; зуб у ділянці новоутворення уражений карієсом; при зондуванні – виявляється “ніжка”, яка пов’язана з тканинами періодонту.

· при електроодонтодіагностиці – нежиттєспроможність пульпи “причинного” зуба.

· на рентгенограмі (внутрішньоротова прицільна) – розширення періодонтальної щілини “причинного” зуба.

Лікування основного захворювання хірургічне – висічення епулісу у межах здорових тканин із наступною електрокоагуляцією або склерозуванням підлеглої тканини.

Знеболювання місцеве – інфільтраційна або провідникова анестезія.

Місцево:

· антисептична обробка рани.

Ускладнення: рецидив.

Назва захворювання -Остеома

Діагностичні критерії:

· скарги на безболісну деформацію щелепи, яка дуже повільно збільшується; при локалізації у ділянках виходу нервових стовбурів – невралгічний біль.

· місцево: гладке або бугристе вип’ячування тканин тіла або коміркового відростка щелепи, щільне, безболісне, із чіткими межами. Шкіра або слизова оболонка над пухлиною не змінена.

· на рентгенограмі: (ортопантомограма, рентгенограма половини нижньої щелепи у боковій проекції) – осередок остеосклерозу без чітких меж.

Лікування основного захворювання хірургічне – нівелювання ураженої ділянки щелепи (коли пухлина зумовлює неприємні відчуття, функціональні чи естетичні порушення).

Знеболення загальне.

Медикаментозне лікування:

· антибіотикотерапія.

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

· механічно та хімічно щадна їжа.

Місцево:

· антисептична обробка.

Шифр МКХ – 10 – М 85.0 - Системні пухлиноподібні новоутворення обличчя.

Назва захворювання -Фіброзна дисплазія.

Діагностичні критерії: 

- скарги незначна деформація тканин на початку захворювання та слабкий біль у щелепі, за умови прогресування хвороби – виражена деформація щелеп та нічний біль у ній, рухливість та самостійне випадіння зубів, пігментовані плями на тулубі і кінцівках, симетрична деформація в ділянці обох кутів нижньої щелепи. 

· асиметрія обличчя за рахунок збільшення кісткової тканини, що безболісна, щільна, з горбистою поверхнею, незміненою шкірою та слизовою оболонкою над пухлиною у разі моноосальної форми; 

· ураження кількох кісток обличчя або поєднання його з вогнищами в стегні, плечі тощо; у разі поліосальної форми;

· наявність ураження кісток скелета, пігментні плями від світло до темнокавового кольору на кінцівках та тулубі, передчасне статеве дозрівання у разі синдрома Олбрайта;

· наявність симетричного збільшення кісткової тканини в ділянці кутів нижньої щелепи (обличчя херувима), розхитаність або відсутність частини зубів у разі херувизма.

Допоміжні 

– нерівномірне стоншення кортикального шару щелепи без порушення безперервності його, ділянки “просвітлення” кісткової тканини круглої та овальної форми з обідком склерозу по периферії, великопетлиста будова кісток навкруг вогнищ “розрідження” у разі вогнищевої форми та відсутність чітких меж із здоровою кістковою тканиною, множинні ділянки “просвітлення”, що розділено щільними кістковими перетинками (кістка виглядає як бджолині стільники), масивні періостальні нашарування, безладне розташування зачатків зубів в щелепі у разі дифузної форми та херувизму на рентгенограмі (за Генішем, ортопантомограма).

Хірургічне лікування

 – вишкрібування вогнищ ураження, нівелювання деформованої кістки або часткова резекція ураженої частини щелепи без порушення кісткового краю.

Медикаментозне лікування

 – антибактеріальна терапія (для попередження нагноєння кісткової порожнини), антигістамінні засоби, вітаміни С, Д, А, препарати кальцію, знеболюючі - загально, антисептичні розчини для промивання порожнини рота; компреси з 5% димексидом для розсмоктування інфільтрату та набряку м`яких тканин у зоні втручання.

- механічно-щадна дієта  стіл №16 – рідка їжа з багатим вмістом білка, вітамінізоване питво.

Шифр К 10.1 Гігантоклітинна гранульома, центральна

Назва захворювання - Остеобластокластома
Діагностичні критерії:

· скарги на біль у зубах у зоні ураження, порушення прорізування постійних зубів, біль під час жування, деформацію щелепи.

· місцево: веретеноподібне здуття щелепи, слизова оболонка не змінена або ціанотична. Нориці на слизовій оболонці – внаслідок запального процесу. При кістозній формі межі пухлини чіткі, поверхня гладка, симптом “пергаментного хрусту” позитивний. Літична форма – виражена асиметрія обличчя, пухлина може виходити за межі кортикального шару ураженої кістки. Зуби в осередку ураження зміщені  та розхитані. Пальпація осередку болісна. Коміркова форма – поверхня щелепи горбиста. При нагноєнні – усі ознаки запального процесу (періоститу або остеомієліту).

· на рентгенограмі: (ортопантомограма, рентгенограма половини нижньої щелепи у боковій проекції) – при кістозній формі: вогнище деструкції кістки із зоною склерозу навколо, горизонтальна резорбція коренів зубів у зоні пухлини; при комірковій формі: маленькі порожнини, які розділені між собою перетинками (“мильні пухирі”) і чітко відокремлені від здорової тканини; при літичній формі – осередок деструкції кістки без чітких меж.

· при пункції – рідина бурого кольору.

Лікування основного захворювання хірургічне – екскохлеація пухлини; при літичній формі – резекція ділянки щелепи у межах здорової тканини.

Знеболювання загальне.

Медикаментозне лікування:

· антибіотикотерапія.

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

· механічно та хімічно щадна їжа.

Місцево:

· антисептична обробка.

Ускладнення: рецидив, запалення, перелом щелепи, деформація щелепи.


Шифр К 06.8 Периферична гігантоклітинна гранульома

Назва захворювання - Гігантоклітичний єпуліс

Діагностичні критерії:

· скарги на безболісне новоутворення на альвеолярному гребені.

· місцево: яскраво-червона пухлина на яснах, розташована з обох боків коміркового гребеня, має широку основу, щільно-еластичну консистенцію, слизова оболонка не змінена або з виразками. Зуби у зоні пухлини можуть бути рухливими.

Лікування основного захворювання хірургічне – екскохлеація пухлини.


Знеболювання місцеве – провідникова анестезія.


Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

· механічно та хімічно щадна їжа.

Місцево:

· антисептична обробка.

Ускладнення: рецидив.

Шифр МКХ – 10 – Е 21.0.  Cистемні пухлиноподібні новоутворення кісток обличчя.

Назва захворювання - Гіперпаратіреоїдна остеодистрофія.

Діагностичні критерії:

– скарги на наявність безболісної деформації щелеп.

порушення естетичного вигляду в результаті деформації кісток обличчя, що повільно наростає, та розм`якшення кісток.

Допоміжні – наявність підвищеного вмісту кальцію (гіперкальціємія) до 3,49 – 4,99 ммоль/л та зниження вмісту фосфору (гіпофосфатемія) до 0,48 ммоль/л в крові, розрідження та стоншення кісткової тканини щелеп на рентгенограмі.

Хірургічне лікування

 – видалення прищитоподібної залози, видалення здеформованої частини щелепи.

Медикаментозне лікування

 – полівітаміни, фізіотерапевтичні методи (іонофорез кальцію хлориду у місці ураженої кістки, загальне кварцеве опромінення).


Шифр К 04.8 Коренева кіста

Назва захворювання –Радикулярна кіста щелепи

Діагностичні критерії:

· скарги на безболісну деформацію щелепи, яка повільно збільшується.

· загальний стан не змінений; при нагноєнні кісти – підвищення температури тіла, ознаки загальної інтоксикації.

· місцево: деформація коміркового відростка щелепи, частіше з вестибулярного боку (при радикулярних кістах від верхніх бічних різців – деформація може спостерігатися з боку піднебіння); пальпація безболісна, консистенція новоутворення щільна, симптом Рунге-Дюпюітрена позитивний – при великих кістах; слизова оболонка над кістою не змінена в кольорі. Наявний “причинний” зуб – уражений карієсом, змінений у кольорі, рухомий, перкусія його болісна. При нагноюванні радикулярної кісти – усі ознаки гострого гнійного одонтогенного періоститу щелепи.

· на рентгенограмі (прицільна внутрішньоротова, ортопантомограма або рентгенограма половини нижньої щелепи у бічній проекції) – гомогенна деструкція кістки кулястої форми з чіткими межами; в осередок звернуті корені “причинного” зуба; при радикулярній зубовмісній кісті від тимчасового зуба на осередок деструкції накладається тінь фолікула постійного зуба; при проростанні кісти у верхньощелепну порожнину – тінь “купола” із чіткими межами в останній; при резидуальній кісті – гомогенна деструкція кістки з чіткими межами в ділянці відсутнього зуба.

· при пункції – прозора, жовтого кольору рідина, яка містить кристали холестерину.

Лікування основного захворювання хірургічне.

Вибір методу знеболення: залежить від віку дитини (дітям раннього віку рекомендоване загальне знеболення), її психоемоційного стану, наявності соматичних захворювань.

· радикулярні зубовмісні кісти від тимчасових зубів, радикулярні кісти верхньої щелепи з порушенням неперервності кісткового дна носової порожнини або піднебінної пластинки, великі радикулярні кісти зі значним стоншенням нижнього краю щелепи – застосовується цистотомія.

· невеликі радикулярні кісти (у межах 1-2 зубів) – цистектомія.

· при радикулярних кістах, які вросли у верхньощелепну порожнину – цистектомія з гайморотомією та накладанням назоантрального анастомозу.

Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

Місцево:

· антисептична обробка порожнини рота.

Ускладнення: нагноєння, рецидив.


Шифр К 09.0 Кісти, що утворилися в процесі формування зубів

Назва захворювання -Фолікулярна кіста

Діагностичні критерії:

· скарги на безболісну деформацію щелепи, яка повільно збільшується, на відсутність відповідного зуба у зубній дузі.

· загальний стан не змінений; при нагноєнні кісти – підвищення температури тіла, ознаки загальної інтоксикації.

· місцево: деформація коміркового відростка або тіла щелепи, частіше з вестибулярного боку; пальпація безболісна, консистенція новоутворення щільна, симптом Рунге-Дюпюітрена позитивний – при великих кістах; слизова оболонка над кістою не змінена в кольорі. При нагноюванні кісти – усі ознаки гострого гнійного одонтогенного періоститу щелепи.

· на рентгенограмі (прицільна внутрішньоротова, ортопантомограма або рентгенограма половини нижньої щелепи у бічній проекції) – гомогенна деструкція кістки кулястої форми з чіткими межами; коронка фолікула постійного зуба накладається на осередок деструкції.

· при пункції – прозора, жовтого кольору рідина.

Лікування основного захворювання хірургічне – цистотомія. В разі загибелі фолікула постійного зуба – цистектомія.

Вибір методу знеболення: залежить від віку дитини (дітям раннього віку рекомендоване загальне знеболення), її психоемоційного стану, наявності соматичних захворювань.

Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

Місцево:

· антисептична обробка порожнини рота.

Ускладнення: нагноєння, рецидив, загибель фолікула постійного зуба.

IV. Травматичні пошкодження

Шифр МКХ – 10 – S 00.3, S 00.4, S 00.5, S 01.4, S 01.5.Травми м`яких тканин

Назва захворювання - Садна. Забиття. Рани без дефекту та з дефектом м`яких тканин.

Діагностичні критерії:

- скарги на набряк тканин ушкодженої ділянки, біль, кровотеча, порушення цілісності уражених тканин, відсутність частини ураженої ділянки обличчя.

– наявність поверхневого ушкодження шкіри у вигляді порушення епідермісу, що проявляється кровоточивістю з капілярів у вигляді крапель - у разі садни;

– наявність гематоми, що супроводжується набряком м`яких тканин та зміною кольору шкіри на синьо-червоний - у разі забиття;

– наявність кровотечі з ушкодженої ділянки, порушення цілісності та набряк м`яких тканин; біль у ділянці ураження; лінійної форми краї рани, якщо вона різана; неправильної форми з рваними краями – рвані та забиті рани; малий вхідний отвір та довгий рановий канал, якщо рана колота; відсутність частини тканин губи, щоки, носа, якщо рана з дефектом - у разі ран.

Хірургічне лікування 

– обробка ран антисептиками (за умов укушених ран останні обробляються 10% розчином господарського мила, а далі антисептиком); зупинка кровотечі, ревізія рани на наявність чужорідного тіла у разі колотих ран; видалення нежиттєспроможних тканин; пошарове ушивання ран кетгутом та поліамідною ниткою у разі ран без дефекту та пластичне закриття дефекту місцевими тканинами у разі ран з дефектом.

Медикаментозне лікування 

· змазування шкіри розчином брильянтового зеленого при саднах;

·  холод у перші 2 доби, а далі – теплові процедури (компреси з димексидом, ультразвук), при невеликих за розмірами гематомах або відсмоктування гематоми шприцем та накладання тиснучої пов`язки у разі значних за розмірами гематом;

· антибактеріальні, антигістамінні засоби та вітаміни С, Д, В, А загально, антирабічна вакцинація за показаннями, протиправцева вакцинація за показаннями;

· механічно-щадна дієта за умов ушкодження м`яких тканин губ та ділянок кутів рота.

Шифр МКХ – 10 – Т 20. Термічні та хімічні опіки голови та шиї.

Назва захворювання - Термічні та хімічні опіки голови та шиї.

Діагностичні критерії:

- скарги на наявність болю та набряку тканин у ділянці ушкодження, зміна кольору шкіри та пухирів, опікового струпу від коричневого до чорного кольору – у разі термічних опіків;

– наявність болючого набряку тканин, пухирів та сухого щільного струпу з зоною гіперемії шкіри навкруг нього за умов опіку кислотою або пухкого брудно-білого кольору струпу при опіку лугами – у разі хімічних опіків.

· виражена гіперемія шкіри, ненапружені поодинокі пухирці з рідиною світло-жовтого кольору у разі опіку І ступеня;

· наявність пухирів різних за розмірами з прозорою жовтою рідиною у разі опіку ІІ ступеня;

· наявність неушкоджених та ушкоджених пухирів з рожевим дном, струпів на місці ушкоджених пухирів у разі опіку ІІІ А ступеню;

· наявність пухирів з геморагічним вмістом або ушкоджених пухирів з сухим дном, чутливість якого знижена або відсутня; струпів різної товщини коричневого чи чорного кольору, ділянок некрозу.

Лікування

 – перша невідкладна допомога – припинення дії термічного або хімічного чинника, охолодження ділянок обличчя пов`язками з холодною водою чи охолоджувальними препаратами у разі болю; знеболювальні (наркотичні анальгетики) внутрішньо у разі великих ділянок опіків та вираженої больової реакції;

· застосування мазей та кремів з антиоксидантами – при опіках І ступеня;

· обробка шкіри пухирів антисептиками, а далі мазями, що адсорбують ексудат, ферменти для прискорення відшарування змертвілої шкіри та гелеві сорбенти – при опіках ІІ ступеня;

· гіперосмолярні препарати та прискорюючі гранулювання – при опіках ІІІ ступеня.

Шифр МКХ – 10 – Т 33.0. Відмороження.

Назва захворювання - Відмороження.

Діагностичні критерії:

– скарги на наявність поколювання або зуду шкіри у місці відмороження, відсутність чутливості, блідість шкіри, ціаноз, виражений набряк ділянки ураження, пухирі синюшно-червоного кольору або струпи чорного кольору.

- наявність блідісті шкіри, що змінюється гіперемією або ціанозом, “мармурова шкіра”, виражений набряк м`яких тканин – у разі відмороження І ступеня;

- утворення пухирів з прозорим вмістом, шкіра навкруги пухирів синюшно-червоного кольору – у разі відмороження ІІ ступеня;

- пухирі з геморагічним вмістом, струпи чорного кольору, після відторгнення якого з`являється гранулююча рана - у разі відмороження ІІІ ступеня;

- відсутність частини тканин чи органів у результаті некрозу - у разі відмороження ІV ступеня:
Хірургічне лікування 

– розкриття пухирів за умови нагноєння вмісту при відмороженні ІІ ступеня; 

- некректомія, а у подальшому реконструктивно-відновлювальні операції у разі відмороження ІІІ-ІV ступеня.

Медикаментозне лікування 

– загальне – знеболюючі засоби внутрішньо при всіх ступенях відмороження; інфузійна протизапальна терапія, антикоагулянти, антигістамінні, вітамінні препарати, протиправцева та протигангренозна сироватка, фізіотерапевтичні процедури (електрофорез, фонофорез, СВЧ) - у разі відмороження ІІІ-ІV ступеня.

Шифр МКХ – 10 – S 02.5 Перелом зуба

Назва захворювання -Перелом коронки зуба. Перелом кореня зуба.

Клінічні форми: 

· відлом емалі коронки зуба (без або з розкриттям пульпової камери);

· відлом коронки з розкриттям пульпової камери.
Діагностичні критерії: 

- скарги на наявність дефекту частини коронки, біль під час прийому гарячої чи холодної їжі, гострий край коронки у разі відлому емалі коронки зуба (без або з розкриттям пульпової камери); 

· наявність дефекту частини коронки, біль від холодної чи гарячої їжі, неможливість відкусувати їжу у разі відлому коронки з розкриттям пульпової камери; 

· біль під час накушування на зуб, рухомість його – у разі перелому кореня зуба.
· порушення цілісності коронки у межах емалі або дентину, відкрита порожнина зуба при розкритті пульпової камери. Якщо відламана вся коронка, та її в роті немає, виявляється верхній полюс кореня зуба, відкрита порожнина зуба – у разі перелому коронки зуба;

· біль при натискуванні та перкусія зуба в залежності від рівня перелому можлива незначна рухомість його, набряк ясен навколо зуба - у разі перелому кореня зуба.
 Допоміжні:

· дефект коронки у межах емалі та дентину з закритою та відкритою пульповою камерою зуба;

-    порушення цілісності кореня зуба на прицільній рентгенограмі.

Хірургічне лікування:

· видалення кореня зуба показане при відломі коронки тимчасового зуба, корень якого розсмоктався на ½ довжини під місцевим знеболенням, а дітям раннього віку – загальним;

· видалення зуба – у випадках перелому кореня тимчасового зуба зі зміщенням; апікоектомія – у разі перелому верхівки кореня постійного зуба та наступного розвитку періодонтиту;

- за наявності перелому кореня тимчасового зуба без зміщення – фіксація уламків шиною-капою на 3-4 тижня;

- у випадках перелому кореня постійного зуба в середній його частині та загибелі пульпи – пломбування каналу та виготовлення штифтового зуба. Якщо пульпа жива – забезпечення спокою зуба, виключивши його з акту жування капою.

Медикаментозне лікування

 – знеболюючі засоби загально, антисептичні розчини для обробки порожнини рота.

- механічно-щадна дієта у всіх випадках. 

Шифр МКХ – 10 – S 03.2. - Вивих зуба
Назва захворювання - Вивих зуба – травматична дистопія (по вертикалі, сагіталі, трансверзалі). Втрата зуба.
Діагностичні критерії:
- скарги на наявність рухомого зуба, зміна його положення (збільшення висоти, поворот зуба, зміщення коронки зовнішньо чи внутрішньо), неможливість правильно зімкнути зуби, набряк слизової оболонки ясен навкруг лунки зуба, можлива кровотеча з лунки – у разі травматичної дистопії.

Біль в ділянці травми, відсутність зуба в комірці, наявність рани слизової оболонки та кровотеча з неї, при ушкодженні коміркового відростка – наявність уламків – у разі втрати зуба.

- переміщення зуба на верхній щелепі донизу, на нижній догори (екструзія) - при дистопії по вертикалі, занурення у кісткову тканину коміркового відростка (інтрузія) – зуба на місці немає або він зменшений за висотою або зміна положення коронки під різними кутами навколо поздовжньої осі вперед чи назад - при зміщенні по сагіталі; вправо чи вліво, перекриваючи коронку сусіднього зуба - при зміщенні по трансверзалі. Виникає біль у зубі, неможливість відкушувати, закривати рот. Часто набряк губи, ясен, кровотеча з періодонтальної щілини, перкусія зуба болюча.

Допоміжні

- наявність зуба в комірковому відростку на прицільній рентгенограмі у разі інтрузії (травматичної дистопії по сагіталі); відсутність зуба в комірковому відростку на прицільній рентгенограмі.

Хірургічне лікування 

– репозиція зуба, фіксація його на 2-3 тижні, нагляд протягом 1 місяця, при визначенні загибелі пульпи – пломбування каналу – у разі травматичної дистопії; 

· реплантація зуба, фіксація шиною-скобою на 2-3 тижні, пломбування каналу при загибелі пульпи – у разі втрати зуба внаслідок травми;

– спостереження за прорізуванням зуба при інтрузії постійного зуба з несформованим коренем; репозиція і фіксація зуба на 3 тижні за умови інтрузії постійного зуба з зформованим коренем, спостереження за тимчасовим зубом, якщо корінь його зформований; видалення тимчасового зуба, якщо корінь його травмує зачаток постійного зуба або знаходиться на стадії розсмоктування. 

Медикаментозне лікування

– знеболюючі, антигістамінні, сульфаніламідні препарати, вітаміни груп С та В (загально, внутрішньо).

Механічно-щадна дієта – стіл № 16 у всіх випадках. 

Шифр МКХ – 10 – S 02.6,  S 03.0  Переломи нижньої щелепи

Назва захворювання – травматичний перелом нижньої щелепи

Діагностичні критерії:

Скарги дитини чи її батьків на біль у щелепі у місці удару. Порушення прикусу, неможливість жувати, натискати на зуби, іноді на їх відсутність внаслідок травми.

Місцево:

 У разі перелома тіла або гілки нижньої щелепи без зміщення фрагментів (т.з. перелом за типом ”зеленої гілки”):

- гематома,  садни, або рана м’яких тканин, набряк їх навколо місця удару;

- відкривання рота болісне, прикус не порушений;

- травма зубів – їх забиття, перелом або травматична дистопія;

- на рентгенограмі за Генішем або ортопантомограмі визначається порушення цілісності кісткової тканини у вигляді лінії просвітлення. Фрагменти нижньої щелепи не зміщені.

У разі перелома тіла або гілки нижньої щелепи із зміщенням фрагментів:

- додатково спостерігаються гематоми, рани м’яких тканин лиця;

- кровотеча із тканин ясен;

- зуби (1-2) у місці удару рухомі або відсутні;

- прикус порушений, серединна лінія зміщена.

Лише при присередньому переломі (за умови вертикальної лінії перелому або розташування у ній одного із центральних різців) прикус не порушений.

При ментальних переломах, а також переломах у ділянці молярів (одно- або двобічні) – відкритий  одно- чи двобічний прикус з контактом на кутніх зубах. По  краю щелепи – симптом сходинки, зміщення поверхонь  уламків, крепітація їх).

У разі двобічного ментального перелому, при зміщенні присереднього уламку дозаду та донизу, можливо виникнення дислокаційної асфіксії.

За умови однобічного перелому кута нижньої щелепи серединна лінія зміщується у бік ураження і на цьому боці  формується відкритий прикус.

У разі переломів виросткового відростка:

- однобічних – обмежене відкривання рота та наявність болісного набряку привушної ділянки; біль з боку перелому під час надавлювання на підборіддя; зміщення середньої лінії у травмований  бік;

- двобічних – середня лінія може не зміщуватися; прикус відкритий, дистальний.

На рентгенограмі суглоба за Шулером чи Парма, оглядовій рентгенограмі кісток лицевого черепа у прямій проекції, носо-лобній укладці виявляється порушення цілісності кістки у вигляді смуги просвітлення у ділянці шийки виросткового відростка нижньої щелепи. Головка відростка зміщується під різними кутами.

На спіральний комп’ютерний томограмі з мультипланарною конструкцією визначається зміщення суглобового відростка у трьохмірному зображенні.

Лікування:

Невідкладна допомога – знеболення, припинення кровотечі із м’яких тканин, попередження затікання її у дихальні шляхи. У разі необхідності – прошивання язика. Траспортування хворого на боці чи на животі. Спеціалізована допомога в умовах дитячого травматологічного пункту чи дитячого щелепно-лицевого відділення.

У разі перелома тіла нижньої щелепи:

-Репозиція та імобілізація уламків нижньої щелепи у змінному прикусі – шинами-капами, постійному – двощелепними назубно-ясеневеми шинами із міжщелепою тягою.

-Переломи без зміщення за типом “зеленої гілки” фіксують шинами-капами. Імобілізацію здійснюють протягом 3-4 тижнів.

У раз перелому кута та гілки нижньої щелепи:

-репозиція та імобілізація уламків нижньої щелепи за допомогою остеосинтезу -  кісткового шва, титанових пластин.

У разі значного зміщення уламків додатково проводять двощелепне шинування з використанням міжщелепної тяги. Імобілізація здійснюється протягом 3-4 тижнів.

У разі переломів виросткового відростка нижньої щелепи:

-без зміщення або з кутом зміщення до 30( фіксують назубними шинами, шинами- капами, двощелепною брекет-системою;

-із зміщенням відламку виросткового відростку більше ніж на 30( чи переломо-вивиху його проводять оперативну репозицію відламків і додатково фіксують щелепи у дітей молодшого віку – шинами-капами, а у дітей старшого віку – назубоясеневими шинами із міжщелепною тягою. Імобілізацію здійснюють протягом 3-4 тижнів.

Медикаментозна терапія

 – антибактеріальні (остеотропні антибіотики), антигістамінні препарати, вітаміни групи А, Д, Е, анальгетики, стимулятори остеогенезу.

Механічно щадна дієта з підвищеним вмістом білка, кальцію, фосфору (молочні продукти, м’ясо, рибу, яйця овочі, фрукти).

Місцево – гігієна порожнини рота, обробка антисептиками.

Фізпроцедури – електрофорез кальцію чи магнітотерапія. Гелій-неонове опромінення з 10-12 доби.

Шифр МКХ – 10 – S02.7, S02.4 Переломи кісток вилиці та верхньої щелепи.

Назва захворювання - Травматичний перелом верхньої щелепи (нижній, середній, верхній);

Діагностичні критерії:

- Скарги дитини чи її батьків на біль у травмованій ділянці щелепи, набряк тканин верхньої губи або прилеглих до очної ямки, кровотечу з рота, носа, вух, відламані зуби чи їх відсутність у комірці, неможливість стиснути зуби. Відмову від їжі, головний біль, нудоту, блювання.

- Місцеві ознаки – м’які тканини верхньої губи, підочноямкових ділянок, носа набряклі, можлива наявність ран; кровотеча з носа, рота. У разі нижнього перелому – виникає симптом Герена – біль по ходу лінії перелому під час натискання руками на гачки крилоподібних відростків клиноподібної кістки. У ротовій порожнині – рани слизової оболонки та ясен; зуби відламані чи вбиті у кістку верхньої щелепи; патологічна рухомість фрагментів коміркового відростку, можливе сполучення ротової порожнини із верхньощелепною пазухою. На внутрішньоротовому знімку у прикус визначається порушення цілості кісткової тканини коміркового відростка у  вигляді лінії.

- У разі середнього перелому верхньої щелепи додатково спостерігається опущення середнього відділу лиця, симптом окулярів. Можлива навність дефекту кісткової тканини верхньої щелепи.

На рентгенограмі приносових пазух, ортопантомограмі, КТГ, МРТ, спіральній комп’ютерній томографії з мультипланарною реконструкцією визначається порушення цілості кісткової тканини верхньої щелепи, приносових пазух, можливо і виличної кістки, зміщення відламків.

- У разі високого перелому додатково  спостерігається рухомість вилично-орбітального комплексу.
- Соматичний стан порушений. Дитина адинамічна, бліда, в анамнезі запаморочення або втрата свідомості, можливо блювання, нудота.

Лікування:

Невідкладна допомога – знеболення, траспортна імобілізація верхньої щелепи, прошивання язика у разі його западання  з метою попередження дислокаційної асфіксії. Траспортування дитини у положенні лежачи чи на боці у спеціалізоване дитяче щелепно-лицеве відділення.

У разі наявності перелічених симптомів струсу мозку – термінова консультація невропатолога чи нейрохірурга, введення внутрішньовенно 25% розчину сірчанокислої магнезії. 10% розчин хлориду кальцію, 40% розчин глюкози; 2,5% піпольфену, лазикс внутрішньом’язово.

Хірургічне лікування

 – імобілізація уламків верхньої щелепи у разі нижнього перелому – за допомогою шини Ванкевич, Порта, індивідуальних пластин; шини-капи із термопластичних матеріалів із зовнішніми “вусами” – за умови відсутності зубів.

Середні переломи  - фіксація уламків за допомогою остеосинтезу (кістковим швом, спицею Кіршнера, міні-пластинами)

Верхній перелом – фіксація уламків до верхньощелепного чи виличного відростків суглобової кістки за Адамсом, Швирковим, застосовуючи S-подібні гачки.

- Первинна хірургічна обробка ран м’яких тканин, ревізія гайморової пазухи у разі її пошкодження.

Медикаментозне лікування:

- антибіктеріальна терапія (остеотропні антибіотики);

- антигістаміння препарати, вітаміни груп  A,D,Е.

- Механічно щадна дієта

- Гігієна порожнини рота антисептиками.

Наслідком переломів верхньої щелепи можуть бути: абсцеси, флегмони, остеомієліт, менінгіт, гайморит, медіастеніт, порушення прикусу, розвиток деформацій верхньої щелепи.

Назва захворювання - Переломи виличної кістки та дуги

-скарги  дитини чи її батьків на наявність болючого набряку і деформації м’яких ткагнин виличної та підочноямкової ділянок, іноді  - на кровотечу з носу, що виникає одоразу після травми; болісне відкривання рота, яке може бути обмеженим, неможливість стиснути зуби.

Місцеві ознаки 

– набряки, крововилив у м’які тканини щоки та підочноямкової ділянки, що поширюється на повіки, повікова щілина звужена.

 При пальпації нижнього очноямкового краю визначається “сходинка” у разі зміщення виличної кістки. Відкривання рота обмежене через біль або впирання вінцевого відростку у виличну кістку. За умови значного зміщення кістки відбувається зміна розташування очного яблука, що може спричинити диплопію – двоїння в очах.

На рентгенограмі кісток лицевого черепа в аксіальній проекції визначається порушення цілості кісткової тканини вилично-коміркового гребеня нижнього очноямкового краю і вилично-верхньощелепного шва, виличної дуги. У разі ушкодження стінок верхньощелепної пазухи – затемнення унаслідок накопичення в ній крові.

Лікування:

У разі свіжих переломів виличної кістки та її дуги без зміщення фіксація не потрібна; при зміщенні уламків – репозицію проводять з боку ротової порожнини распатором через розріз у ділянці присінка. При позаротовому підході, через розтин шкіри, гачком Лімберга чи лопаткою Буяльського вправляють виличну кістку у правильне положення. Після репозиції додаткової фіксації не потрібно.

За наявності ушкодження верхньощелепної пазухи з наступним заповненням її йодоформним тампоном, просякнутим гліцерином або вазеліном. Кінець тампона через створений назогаймороанастомоз виводять у нижній носовий хід.

У разі “застарілих” переломів виличної кістки і дуги проводять рефрактуру з подальшою фіксацією фрагментів у правильному положенні пралстинами з шурупами.

Медикаментозне лікування у післяопераційному періоді: 

- антибактеріальна терапія;

- вітаміни групи А, D, Е;

- знеболюючі препарати.

Механічно  щадна дієта.  

Шифр МКХ – 10 – S 02.8. Поєднана щелепно-лицева травма.
Назва захворювання -Поєднана щелепно-лицева травма.

Діагностичні критерії:

скарги на наявність пошкоджень м`яких тканин (з дефектом чи без нього), кровотечі, набряку у зоні ураження; болю у щелепі (верхній або нижній), патологічної рухливості відламків щелепи, порушення прикусу, неможливість стискати зуби та жувати, відкривати та закривати рот – у разі травматичних ушкоджень м`яких тканин та щелеп;

· втрата свідомості, запаморочення, тошнота, блювання, головний біль, часткова амнезія – у разі пошкодження головного мозку;

· витікання спинно-мозкової рідини з носа або вух, зміна забарвлення шкіри у ділянці соскоподібних відростків та біляочні гематоми (з`являються через 24 години після травми) – у разі перелому основи черепа.

Допоміжні

- дефект кісткової тканини (лінія перелому) на прицільній рентгенограмі у разі перелому щелепи; наявність лінії перелому на рентгенограмі черепа у прямій та бічній проекціях у разі перелому кісток черепа. Наявність патологічних рефлексів при обстеженні неврологічного статусу у разі забиття або струсу головного мозку.

Хірургічне лікування

 – фіксація язика для попередження дислокаційної асфіксії, надання дитині положення з повернутою вбік головою для попередження аспіраційної асфіксії при блюванні; зупинка кровотечі шляхом притискання судини пальцем або зажимом типу “москіт” з подальшою електрокоагуляцією чи прошиванням її; імобілізація уламків щелеп шинами-капами, зубо-ясневими шинами, пращевидними пов`язками - у разі переломів верхньої та нижньої щелепи; проведення остеосинтезу при переломі у ділянці кута, гілки або виросткового паростка; ушивання ран при ушкодженні м`яких тканин.

Медикаментозне лікування 

– антибактеріальні засоби загально, антигістамінні засоби загально, вітаміни С, Д, А загально, знеболюючі засоби загально, остеостимулюючі засоби загально, дегідратаційна терапія (per os або в/в). Механічно-щадна дієта, збагачена вітамінами, мікроелементами, переважно молочно-рослинна.

Шифр МКХ – 10 – S 03.0 - S 03.4- Вивих щелепи. Синдром больової дисфункції СНЩС.

Назва захворювання- Больова дисфункція скронево-нижньощелепного суглоба.

Діагностичні критерії: 

- скарги на постійний, тупий, ниючий головний біль та в ділянці суглоба, який посилюється під час рухів нижньої щелепи, емоційного напруження  та може іррадіювати в тім`яну ділянку і потилицю, бічну частину шиї, руку, глотку; на клацання у ділянці суглоба, сниження слуху або “закладеність” вуха, сльозотечу, світлобоязнь, посмикування м`язів під оком, скрегіт зубів уві сні, зведення щелеп після сну та скованість у жувальних м`язах, печію у роті.

Місцеві ознаки 

– асиметрія обличчя за рахунок звуження повікової щілини і піднятого кута рота з боку ураження; пальпаторно виявляються болючі і спазмовані жувальні, скроневі, крилоподібні, грудинно-ключично-соскоподібні  та задні шийні м`язи; клацання та хруст у ділянці суглоба при рухах щелепи; можливе обмеження відкривання рота, під час якого щелепа зміщується у хворий бік, роблячи S-подібний рух; стан фізіологічного спокою визначити неможливо; у ротовій порожнині – відкладення зубного каменя, стертість емалі, порушення прикусу (перехресний, зниження його висоти, феномен Годона-Попова).

Лікування 

– патогенетичне; після виявлення причин дисфункції (стискання щелеп (бруксизм), шкідливі звички у вигляді закушування губи та язика, деформації зубних рядів, патологічний прикус, деформація щелепи, яка розвинулась внаслідок попередньої травми): знеболюючі, міорелаксанти, седативні, снодійні препарати; блокади рухових гілок трійчастого нерва; масаж жувальних м`язів, фізіотерапія (ультразвук, електроміостимуляція), а також лікування порушень прикусу.

V. Аномалії розвитку

Шифр МКХ – 10  - Q 37. 4 -Щілина твердого та м’якого піднебіння і губи,

двостороннє.

Назва захворювання – вроджене двобічне наскрізне незрощення верхньої губи та піднебіння.

Діагностичні критерії:

- Скарги батьків на наявність у дитини дефекту тканин верхньої губи та піднебіння, неможливість ссати груди та природно харчуватися; захлинання під час годування.

- Місцеві ознаки: 

- Верхня губа розділена на три фрагменти. М’які тканини на бічних фрагментах виражені. Висота колонок дещо зменшена, червона облямівка та м’язовий шар звичайно добре виражені, присінок достатньої глибини. Серединний фрагмент представлено міжщелепною кісткою, м’якими тканинами пролябіуму зменшеними за висотою, стоншеною червоною облямівкою, мілким присінком. Ніс- дно носового ходу відсутнє, кінчик носа роздвоєний та притягнутий донизу, коротка перегородка носа.

 -Верхня щелепа розділена на три фрагменти – два бічних та серединний. Останній представлений міжщелепною кісткою та лемешем, може займати протрузійне положення. Бічні фрагменти включають комірковий відросток, горизонтальні пластинки піднебінної кістки, які можуть займати вертикальне положення. Ротова порожнина сполучається із носовою. У дефект твердого піднебіння можуть випинатися гіпертрофовані носові раковини.

- М’яке піднебіння розділено на два фрагменти, які вкорочені, можуть бути асиметричними, мало рухомими.

- Соматичний стан порушений у разі наявності супутніх захворювань ,а саме вроджених вад серця, тимомегалії, анемії, гіпотрофії тощо.

Лікування: 

Лікування проводиться в умовах Українського чи міжобласного центру по наданню допомоги дітям з вродженими та набутими дефектами та деформаціями щелепно-лицевої ділянки.

 - Одразу після народження дитини налагодження годування за допомогою обтуратора за типом знімного протезу, що охоплює всі фрагменти верхньої щелепи. Обтуратор виготовляється  разом із анестезіологом та ортодонтом.

- До хейлопластики прехірургічна ортодонтична корекція положення незрощених фрагментів верхньої щелепи. У разі неефективного ортодонтичного лікування чи значної протрузії міжщелепної кістки – проведення остеотомії лемеша у передній його третині, а потім  фіксація його ретейнером у новому положенні протягом  2-х місяців.

- Підготовка до операції - загальний аналіз крові, біохімія крові, група, резус-фактор; аналіз сечі загальний, аналіз калу на яйця глист та кишкову флору; консультація педіатра, анестезіолога, УЗД тимуса. У разі збільшеного тимуса –   3-х добова підготовка до хірургічного втручання на губі чи піднебінні – преднізолон 1мг/кг на добу та після операції протягом 3-х діб, зменшуючи  кратність прийому (1-ша доба – 3 рази, 2-га доба – 2 рази, 3-тя доба – 1 раз).

- Проведення двобічної одноетапної хейлопластики у віці 6-12 місяців. При знаній протрузії міжщелепної кістки та неможливості проведення  ортодонтичної корекції  виконання хейлопластики у два етапи.

- Одразу після хейлопластики проводиться антибактеріальна,  седативна терапія протягом 5-6 діб. Після зняття швів (на 8 добу) призначачаються еластопротектори ( Контрактубекс, Варен чи Цепан) 2 рази на добу (ранком та ввечері) протягом 6 міс. Масаж губи, міогімнастика через тиждень після зняття швів протягом 6 міс. При схильності до формування гіпертрофічного або келоїдного рубця – фонофорез з еластопротектром ( №7), а потім озокерит-терапія (№10). Через 1-2 міс після зняття швів на губі, за умови збереження протрузії міжщелепної кістки та сходженні бічних фрагментів верхньої щелепи до середини, виговляється ортодонтичний апарат із ортодонтичними гвинтами з діючими направленими за трансверзаллю та сагіталлю. Контроль ефективності ортодонтичного лікування проводиться ортодонтом та щелепно-лицевим хірургом раз у два тижня.

- Проведення ураностафілопластики чи велопластики (при наявності широкого дефекту на межі твердого та м’якого піднебіння ) у віці 12-18 місяців.

- Після ураностафілопластики у ранньому післяопераційному періоді антибактеріальна, знеболююча терапія, антисептична обробка порожнини рота, механічно та хімічно щадна дієта. Після зняття швів (7 – 8 доба) при збереженні правильного співвідношення верхньої та нижньої щелеп виготовляється ретенційний апарат , а порушенні прикусу – через 2-3 місяці – знімний аппарат із гвинтами, розташованих у направленнях звуження щелепи, який носиться до досягнення позитивного результату. В цей час проводиться логопедичне навчання. Після ураностафілопластики у 2-5 років виконуються хірургічні втручання по усуненню вторинних деформацій м’яких тканин верхної губи та носа, що посилюють існуючу чи сприяють утворенню нової. Поглиблюють присінок та подовжують колумелу, якщо це не було виконано раніше. До 10 років ліквідуються остаточні та післяопераційні дефекти  твердого та м’якого піднебіння при сприятливому співвідношенні щелеп. У 12-16 років здійснюють остаточні коригуючі операції на верхній губі та носі. При наявності вторинних деформацій верхньої щелепи, що проявляються звуженням щелепи у трансверзальному та сагітальному напрямках, у разі неефективності ортодонтичного лікування, виконується компактостеотомія чи остеотомія верхньої щелепи із подальшим розширенням її ортодонтичними апратами незнімної конструкції чи дистракційними пристроями. При збільшеній міжщелепній кістці, для якої немає місця у комірковій дузі здійснюється остеоектомія у її бокових відділах. У 10-12 років проводиться остеопластика коміркового відростка трансплантатом із гомілкової кістки або гребеня здухвинної кістки та протезування відсутніх зубів. Протягом всього періоду після ураностафілопластики проводиться логопедичне навчання та психологічна реабілітація дитини та її батьків.

Шифр МКХ –10 – Q 35.5 – Щілина твердого піднебіння з розщіленою 
м’якого 
Q 35.6 – Щілина піднебіння серединна

Q 35.7 – Щілина язичка

Назва захворювання – Вроджене одно- чи двобічне незрощення коміркового відростка, твердого і м’якого піднебіння, вроджене незрощення м’якого піднебіння.

Діагностичні критерії:

- Скарги батьків на наявність у дитини дефекту твердого та м`якого піднебіння, неможливість ссати груди, попадання їжі в ніс, захлинання при годуванні, гугнявість.

· Місцеві ознаки: 

     У разі однобічного незрощення відмічається дефект тканин коміркового відростка, твердого та м`якого піднебіння. Верхня щелепа розділена на два фрагменти (великий та малий). З великим фрагментом зрощений лемеш, малий частіше займає дистально-медіальне положення. Горизонтальні пластинки піднебінних кісток можуть зміщуватися вертикально. На межі твердого та м`якого піднебіння ширина дефекту найбільша. М`яке піднебіння складається з двох коротких фрагментів, обмежених у рухах. Мезофарінгс широкий, на задній стінці глотки - аденоїдні вегетації (компенсаторна реакція на наявність дефекту та хронічне запалення слизової).

     У разі двобічного незрощення – верхня щелепа розділена на три фрагменти – два бічних та один серединний. Останній складається із міжщелепної кістки та лемеша і може займати протрузійне положення. Лемеш розташований посередині дефекту. Бічні фрагменти включають незрощені фрагменти верхньої щелепи, піднебінної кістки. Горизонтальні пластинки її можуть займати вертикальне положення. Ширина дефекту твердого піднебіння найбільша на його межі з м`яким.

       М`яке піднебіння розділене на два фрагмента, які укорочені та обмежені у рухах. Мезофарінгс широкий. На задній стінці глотки - аденоїдні вегетації.

      У разі незрощення м`якого піднебіння – комірковий відросток та тверде піднебіння цілі. 

       М`яке піднебіння незрощене та складається з двох вкорочених фрагментів, які обмежені у рухах.

- Соматичний стан дитини змінений за умови наявності супутніх захворювань.

Лікування:

Лікування проводиться в умовах Українського чи міжобласного центру по наданню допомоги дітям з вродженими та набутими дефектами та деформаціями щелепно-лицевої ділянки.

- налагодження годування за допомогою обтуратора (знімна пластинка на верхню щелепу) чи спеціальної соски із додатковою латексною площиною;

- до ураностафілопластики – ортодонтична корекція положення незрощених фрагментів верхньої щелепи; 

-  підготовка до операції - загальний аналіз крові, біохімія крові, група, резус-фактор; аналіз сечі загальний, аналіз калу на яйця глист та кишкову флору; консультація педіатра, анестезіолога, УЗД тимуса. У разі збільшеного тимуса –   3-х добова підготовка до ураностофілопластики – преднізолон 1мг/кг на добу та після операції протягом 3-х діб, зменшуючи кратність прийому (1-ша доба – 3 рази, 2-га доба – 2 рази, 3-тя доба – 1 раз);

- ураностафілопластика чи велопластика у 12 – 18 місяців;

- ортодонтичне лікування сагітальних та трансверзальних деформацій верхньої щелепи знімними та незнімними апаратами після ураностафілопластики;

- ліквідація дефектів твердого піднебіння до 10 років;

- остеопластика коміркового відростка в 14 – 18 років;

- логопедичне навчання протягом всього періоду реабілітації;

- психологічна реабілітація протягом всього періоду реабілітації.

Шифр МКХ – Q 37.5 – Щілина твердого та м’якого піднебіння і губи одностороннє.

Назва захворювання – Вроджене одностороннє наскрізне незрощення верхньої губи, коміркового відростка, твердого та м’якого піднебіння.

Діагностичні критерії:

- Скарги батьків на наявність у дитини дефекту тканин верхньої губи та піднебіння, неможливість ссати груди та природно харчуватися; захлинання під час годування.

  Місцеві ознаки: 

- Верхня губа розділена на два фрагменти (великий і малий). На великому висота колонки зменшена, червона облямівка піднята догори, м’язовий шар стоншений, волокна орієнтовані паралельно дефекту. На малому фрагменті – висота колонки майже не змінена, червона облямівка розташована у правильному напрямку, м’язовий шар достатньої товщини.

- Ніс - дно носового ходу на боці незрощення відсутнє. Крило носа сплощене, розтягнуте, стоншене; на внутрішній поверхні крила носа – гребенеподібна складка. Перетинка носа зменшена за висотою на боці незрощення та переміщена у протилежний бік дефекту. Кінчик носа роздвоєний.

- Комірковий відросток та тверде піднебіння розділені на два фрагменти (великй та малий). З великим фрагментом зрощений лемеш. Комірковий відросток великого     фрагменту розвернутий уперед та у протилежний бік незрощенню. Малий фрагмент зміщений назад та досередини відносно великого. 

- М’яке піднебіння складається з двох фрагментів, які укрочені та мало рухомі, можуть розташовуватися асиметрично.

- Соматичний стан може бути порушений у разі наявності супутніх захворювань (вроджених вад серця, тимомегалії, анемії, гіпотрофії, дисбактеріозу тощо).
Лікування:

Лікування проводиться в умовах Українського чи міжобласного центру по наданню допомоги дітям з вродженими та набутими дефектами та деформаціями щелепно-лицевої ділянки.

- налагодження годування (виготовлення обтуратора чи годування соскою із додатковою латексною площиною). Обтуратор виготовляється разом із анестезіологом та ортодонтом;

· ортодонтична корекція положення незрощених фрагментів верхньої щелепи до хейлопластики;

-  підготовка до операції загальний аналіз крові, біохімія крові, група, резус-фактор; аналіз сечі загальний, аналіз калу на яйця глист та кишкову флору; консультація педіатра, анестезіолога, УЗД тимуса. У разі збільшеного тимуса –   3-х добова підготовка до хірургічного втручання на губі та піднебіння – преднізолон 1мг/кг на добу, та після операції протягом 3-х діб, зменшуючи кратність прийому (1-ша доба – 3 рази, 2-га доба – 2 рази, 3-тя доба – 1 раз);

- хейлопластика у віці 3-4 місяців;

- одразу після хейлопластики проводиться антибактеріальна,  седативна терапія протягом 5-6 діб;

- після зняття швів (на 8 добу) призначаються еластопротектори (Контрактубекс, Цепан, Варен) 2 рази на добу протягом 6 міс. Масаж губи, міогімнастика через 2 тижні після хейлопластики протягом 6 міс. У разі  формування гіпертрофічного або келоїдного рубця – фонофорез з еластопротектором ( №10), а потім озокерит-терапія (№10);

- через місяць після хейлопластики за умови правильного співвідношення незрощених фрагментів виготовляється за типом знімної пластинки апарат, що ізолює тиск верхньої губи на верхню щелепу. При зміщенні малого фрагменту назад та досередини виготовляється апарат у вигляді знімної пластинки з гвинтом, діюча якого направлена у протилежний бік зміщенню.

- ураностафілопластика чи велопластика (при наявності широкого дефекту на межі твердого та м’якого піднебіння ) у віці 12-18 місяців;

· після ураностафілопластики у ранньому післяопераційному періоді антибактеріальна, знеболююча терапія, антсептична боробка порожнини рота, механічно та хімічно щадна дієта. 

    Після зняття швів (7 – 8 доба), при збереженні правильного співвідношення верхньої та нижньої щелеп, виготовляється ретенційний апарат, а порушенні прикусу – через 2-3 місяці – знімний аппарат із гвинтами, розташованими у направленнях звуження щелепи, який носиться до досягнення позитивного результату. В цей час проводиться логопедичне навчання.

- корекцію вторинної деформації верхньої губи та носа проводять у віці 10-16 років. Ліквідацію дефекту твердого піднебіння – до 10 років, коміркового відростку у 14 – 16 років;

- ортодонтичне лікування сагітальних та трансверзальних деформацій верхньої щелепи знімними та незнімними апаратами до досягнення оклюзії на всіх зубах.

- логопедичне навчання протягом всього періоду лікування;

- психологічна реабілітація протягом всього періоду лікування.

Шифр МКХ – Q 36.0 – Щілина губи двостороння 

                           Q36.1 – Щілина губи серединна

                           Q36.9 – Щілина губи одностороння

Назва захворювання – Вроджене ізольоване одно- чи двостороннє незрощення верхньої губи. 

Діагностичні критерії:

- Скарги батьків на наявність у дитини дефекту тканин верхньої губи, утруднене ссання грудей.
Місцеві ознаки: 

У разі одностороннього незрощення її верхня губа розділена на  два фрагменти (великий і малий). На великому - висота колонки зменшена, червона облямівка піднята догори, м’язовий шар стоншений, волокна його розташовані паралельно дефекту. На малому фрагменті – висота колонки майже не змінена, червона облямівка розташована у правильному напрямку,  м’язовий шар достатньої товщини, орієнтація волокон ближче до дефекту – вертикальна.

- Ніс - дно носового ходу на боці незрощення відсутнє. Крило носа сплощене, розтягнуте, на внутрішній поверхні крила носа – гребенеподібна складка. Перетинка носа зменшена за висотою на боці незрощення та переміщена у протилежний бік дефекту. Кінчик носа деформований.

-У разі двобічного незрощення верхня  губа розділена на три фрагменти (два бічних та серединний). На бічних фрагментах висота колонок достатня, червона облямівка розташовується у правильному напрямку, стоншена. М`язовий шар виражений достатньо. Серединний – тканини пролябіуму недорозвинуті, присінок мілкий, червона облямівка стоншена,  м`язовий шар представлений окремими волокнами.

- Ніс – дно носових ходів відсутнє, крила носа розтягнуті, на внутрішніх поверхнях крил – гребенеподібні складки; перетинка значно зменшена за висотою; кінчик носа притягнутий донизу та деформований.

- У разі серединного незрощення верхня губа розділена на два симетричних фрагменти, на яких виражений м`язовий шар. Висота колонок майже не змінена. Червона облямівка достатньої товщини та розташована у правильному напрямку. Цілісність дна носового ходу збережена, перетинка носа біля своєї основи  може бути роздвоєна.

- Соматичний стан порушений у разі наявності супутніх захворювань (вроджених вад серця, тимомегалії, анемії, гіпотрофії, дисбактеріозу тощо).
Лікування: 

- Підготовка до операції - загальний аналіз крові, біохімія крові, група, резус-фактор; аналіз сечі загальний, аналіз калу на яйця глист та кишкову флору; консультація педіатра, анестезіолога, УЗД тимуса. У разі збільшеного тимуса –   3-х добова підготовка до ураностофілопластики – преднізолон 1мг/кг на добу та пчсля операції протягом 3-х діб, зменшуючи кратність прийому (1-ша доба – 3 рази, 2-га доба – 2 рази, 3-тя доба – 1 раз).

- Хірургічне – при односторонньому та серединному незрощенні – хейлопластика у 2,5 – 3 міс, при двобічному незрощенні – хейлопластика у 3 – 4 міс.

- Медикаментозне лікування у ранньому післяопераційному періоді – антибактеріальна, знеболююча терапія. Еластопротектори (Контрактубекс, Цепан, Варен) з 8 доби після операції на рубець 2 рази на добу (зранку та ввечері). Масаж, міогімнастика через 1-2 тижня після хейлопластики протягом 6 міс. 

Шифр МКХ – 10 - Q37.0 - Щілина твердого піднебіння і губи двостороння 

                                  Q37.1 - Щілина піднебіння і губи одностороння

                                  Q37.2 - Щілина м’якого піднебіння і губи двостороння 

                                  Q37.3 - Щілина м’якого піднебіння і губи одностороння

Назва захворювання – Вроджене  одностороннє незрощення верхньої губи та м’якого піднебіння;

- Вроджене  двостороннє незрощення верхньої губи та м’якого піднебіння;

- Вроджене  одностороннє незрощення верхньої губи та твердого піднебіння;

- Вроджене двостороннє незрощення верхньої губи та твердого піднебіння;

Діагностичні критерії:

- Скарги батьків на наявність у дитини дефекту  верхньої губи та піднебіння, неможливість ссати груди, захлинання під час годування, попадання їжі у носову порожнину, гугнявість.
- У разі одностороннього незрощення верхньої губи та м’якого піднебіння верхня губа розділена на два фрагменти (великий та малий). На великому фрагменті червона облямівка піднята догори, висота колонки зменшена, на малому – напрямок розташування червоної облямівки правильний, висота колонки майже не змінена.

Ніс – дно носового ходу відсутнє на всьому протязі, або у задній його частині. Крило носа стоншено, розтягнуто, на внутрішній поверхні його гребенеподібна складка; перетинка зміщена у протилежний бік незрощенню; кінчик носа роздвоєний.

Комірковий відросток та тверде піднебіння цілі. Може відмічатися приховане незрощення задньої третини твердого піднебіння. М’яке піднебіння складається з двох фрагментів, які вкорочені та обмежені у рухливості.

- У разі двобічного незрощення  верхньої губи та м’якого піднебіння  верхня губа розділена на три фрагменти (два бічних та серединний), дефект тканин незначний. На бічних фрагментах всі шари м’яких тканин розвинуті достатньо, червона облямівка розташована у правильному напрямку. Тканини серединного фрагменту недорозвинуті: зменшена висота пролябіуму та глибина присінку, стоншена червона облямівка, м’язовий шар значно стоншений.

Ніс – крила носа дещо розтягнуті, зміщені за одним із напрямків (вертикальним, горизонтальним, сагітальним). На внутрішній поверхні -  незначні гребенеподібні складки. Висота перетинки носа зменшена, кінчик – дещо роздвоєний.

Незрощення верхньої губи та твердого піднебіння зустрічається вкрай рідко. При цьому додатково відмічається  дефект твердого піднебіння.

Частіше незрощення губи сполучається із незрощенням коміркового відростка – прихованим чи явним. У такому разі комірковий відросток при однобічному незрощенні розділений на два фрагменти (великий зміщений зовнішньо), при двобічних на три фрагменти (серединний розташований протрузійно).

· Соматичний стан дитини задовільний. Може змінюватися при наявності супутніх захворювань.

Лікування:

Лікування проводиться в умовах Українського чи міжобласного центру по наданню допомоги дітям з вродженими та набутими дефектами та деформаціями щелепно-лицевої ділянки.

- налагодження годування (годування звичайною соскою у разі збереження цілості коміркового відростка , твердого піднебіння, чи виготовлення обтуратора при дефекті твердого піднебіння;

- підготовка до операції - загальний аналіз крові, біохімія крові, група, резус-фактор; аналіз сечі загальний,  калу на яйця глист та кишкову флору; консультація педіатра, анестезіолога, УЗД тимуса. У разі збільшеного тимуса –   3-х добова підготовка до хірургічного втручання – преднізолон 1мг/кг на добу та після операції протягом 3-х діб, зменшуючи кратність прийому (1-ша доба – 3 рази, 2-га доба – 2 рази, 3-тя доба – 1 раз); 

- хейлопластика у 3-5 місяців –чи хейловелопластика у 6-8 місяців;

- велопластика у 12 місяців (за умови, якщо вона не була проведена раніше);

- ортодонтичне лікування сагітальних та трансверзальних деформацій протягом всього лікувально-реабілітаційного періоду;

- логопедичне навчання;

- психологічна реабілітація дітей та їх батьків;

- Медикаментозне лікування  проводиться у післяопераційному періоді після хірургічного втручання на губі та піднебінні і включає антибактеріальну, вітамінотерапію, анальгетики.

Місцево: лінія швів на губі обробляється антисептиками. Після зняття швів на губі для формування еластичного рубця використовуються еластопротектори (Контрактубекс, Варен, Цепан) 2 рази на добу (ранком та ввечері) протягом 6 міс.  Масаж, фізіопроцедури (електрофорез з еластопротектором №10,  а потім озокерит №10) проводиться через 2 тижні після хейлопластики.

Після ураностафілопластики чи велопластики порожнина рота обробляється антисептиками, на 7-8 добу знімаються шви і через тиждень призначається масаж піднебіння та міогімнастика протягом 6 міс. 

Шифр МКХ – 10 – Q 38.1 – Коротка вуздечка язика, анкілоглосія

Назва захворювання – Коротка вуздечка язика

Діагностичні критерії:

· Скарги:

1) з перших тижнів життя дитини -  на порушення акту ссання. Одне годування триває 50-60 хвилин, дитина стомлюється, плаче, засинає коло грудей, ковтає батато повітря. Часто немовлят з короткою вуздечкою язика переводять на штучне годування через те, що вони відмовляються ссати груди;

2) у віці 6-9 місяців – помітне відставання в рості нижньої щелепи у випадках наявності у вуздечці язика сполучнотканинних та м’язових елементів;

3) у 5-6 річному віці – на порушення вимови (частіше діти не вимовляють букви “р” та “л”);

4) у 7-9 річному віці – неправильне розташування зубів. Порушення прикусу, а в разі прикріплення вуздечки до ясенного краю нижньої щелепи виникають скарги на запалення ясен в ділянці фронтальних зубів нижньої щелепи, кровотечу з ясен при чищенні зубів та прийомі їжі. Іноді можливий розрив вуздечки (при надмірних рухах язиком), тоді скарги будуть на наявність короткочасної кровотечі та біль у місці розриву вуздечки.

- Місцеві ознаки:

Язик звичайних розмірів. Рухи його обмежені. Кінчиком язика дитина торкнутись піднебіння не може, а при спробі зробити це може виявлятися роздвоєння кінчика язика.   

Вуздечка язика коротка, представлена дублікатурою слизової оболонки або щільним сполучнотканинним тяжем, місця прикріплення її зміщені зовнішньо. Іноді вуздечка язика практично відсутня, тобто язик прирощений до дна тканин порожнини рота, що викликає контрактуру його.

У дітей старшого віку виявляється відставання у рості нижньої щелепи, дистальний прикус, неправильне розташування зубів фронтальної групи нижньої щелепи. Нерідко виражені явища локального пародонтиту в ділянці вказаної групи зубів – набряклі, легко кровоточащі ясна, які відстають від шийок зубів, зубоясеневі кишені з нальотом та неприємним запахом тощо.

Лікування :

Хірургічне: френулотомія – поперечне перетинання складки слизової оболонки за умови тонкої вуздечки. При наявності щільного широкого тяжу проводиться френулопластика за О.О. Лімбергом (Z) або Діфенбахом (V-Y) під інфільтраційним знеболюванням або загальним знеболенням дітям до 5 років, з вразливою психікою, хронічними соматичними захворюваннями, непереносимістю місцевих анестетиків тощо.

Дітям з короткою тонкою вуздечкою язика у віці 3-6 років спочатку показана міогімнастика, яка сприяє розтягуванню вуздечки та збільшенню рухомості язика. У разі неефективності консервативного лікування – пластика вуздечки язика з обов’язковим проведенням міогімнастики у післяопераційному періоді.

Медикаментозне лікування: у післяопераційному періоді призначення знеболюючих препаратів, проведення антисептичної обробки порожнини рота.  

Шифр МКХ – 10 – К 07.0 - Основні аномалії розмірів щелеп

Назва захворювання – макрогенія

                                          мікрогенія

                                          макрогнатія

                                          мікрогнатія

Діагностичні критерії: 

Макро- чи мікрогенія

- Скарги дітей чи їх батьків у разі макрогенії – збільшення, а при мікрогенії  - зменшення нижньої щелепи, неможливість відкусити їжу. В анамнезі вроджена чи набута деформація, травма, запальний процес, хірургічне втручання на щелепах.

- Місцеві ознаки при макро-, мікрогенії:

       Макрогенія – підборіддя виступає уперед, нижня третина лиця збільшена у профіль, виступає. Оклюзія фронтальних зубів відсутня, сагітальні розміри нижньої щелепи збільшені. Між верхніми та нижніми зубами - щілина.

На ортопантомограмі визначається збільшення тіла чи (і) гілок нижньої щелепи.

       Мікрогенія –  підборіддя западає, нижня третина лиця зменшена і у профіль   “скошена“, глибока супраментальна борозна. Оклюзія фронтальних зубів відсутня, сагітальні розміри нижньої щелепи зменшені. Між верхніми та нижніми зубами – щілина. Нижні зуби травмують тканини піднебіння. На ортопантомограмі – тіло та гілки нижньої щелепи зменшені у розмірах, можливі деформації.

 Макрогнатія та мікрогнатія

- Скарги дітей чи їх батьків у разі макрогнатії – збільшення верхньої щелепи,  при мікрогнатії – зменшення верхньої щелепи, неможливість відкусувати їжу. В анамнезі  - вроджена чи набута деформація, травма, запальний процес, оперативні втручання на щелепах у минулому.

· Місцеві ознаки:

- Макрогнатія – збільшена середня третина лиця, що виступає. Відсутність контакту фронтальних зубів щелеп, наявність щілини між ними. Травмування зубами нижньої щелепи слизової піднебіння.

-  Мікрогнатія – середня третина лиця западає і зменшена. Відсутність контакту фронтальних зубів щелеп, наявність щілини між ними. Зуби нижньої щелепи перекривають верхні.

За телерентгенографічними даними – 

Лікування :

Лікування проводиться в умовах Українського чи міжобласного центру по наданню допомоги дітям з вродженими та набутими дефектами та деформаціями щелепно-лицевої ділянки.

Ортодонтичне лікування до 12-14 років знімними та незнімними апаратами для розширення щелеп за сагіталлю та трансверзаллю.

 Підготовка до хірургічного втручання -  загальний аналіз крові, біохімія крові, група, резус-фактор; аналіз сечі загальний, аналіз калу на я/г та кишкову флору. Консультація педіатра, анестезіолога. КТГ, цефалометрія, ортопантомографія щелеп. Зняття відбитків верхньої та нижньої щелеп. Виготовлення моделей, антропометричне їх вимірювання. Моделювання правильного положення щелеп по їх відбитках та визначення ділянки остеотомії.

У 12-14 років у разі неефективного ортодонтичного лікування проведення остеоектомії вертикальної у ділянці 34,35,44,45 зубів при збільшенні тіла нижньої щелепи та косої остеотомії – при збільшенні гілки нижньої щелепи;  коса остеотомія тіла чи гілки нижньої щелепи при мікрогенії.

Фіксація відламків кістковим швом (лігатурою, пластинкою із шурупами) та назубо-ясеневою капою чи шиною протягом 21 доби. У разі застосування компресійно-дистракційного способу – фіксація на уламках пристрою для дистракції та його активація через 8-10 діб протягом 6-8 тижнів. 

Ортодонтичне лікування  - після зняття дистракційного пристрою чи назубо-ясеневих шин, кап – виготовлення та носіння ретенційного апарату для закріплення отриманих результатів.

Медикаментозне лікування – остеотропні антибіотики, знеболюючі препарати, вітаміни, що вміщують D,A та мікроелементи Zi, Ca, P; імуностимулятори. Місцево – обробка порожнини рота антисептиками.

Шифр  МКХ – 10 – Q 18.4 макростомія

                                   Q 18.5 мікростомія

Назва захворювання – макростомія

                                          мікростомія

Діагностичні критерії:

- Скарги дитини чи її батьків на слинотечу у дитини, виливання їжі з рота, порушення дикції, розширена чи звужена ротова щілина. В анамнезі - вроджена чи набута деформація (травма, опіки). 

· Місцеві ознаки: у разі макростомії ротова щілина симетрично чи асиметрично збільшена, рухомість губ обмежена, слинотеча; у разі мікростомії – ротова щілина симетрично чи асиметрично зменшена, рухомість губ значно обмежена; порушення прикусу.

Лікування:

Хірургічне – у разі макростомії – звуження, а при мікростомії – розширення ротової щілини (за Євдокимовим, Васильевим, Шимановським). Строки хірургічного лікування визначаються в залежності від порушення функції.

Медикаментозне лікування:

- антибактеріальна терапія;

- вітамінотерапія;

- еластопротектори (Цепан, чи Варен, чи Контрактубекс) на рубці 2 рази на добу (ранком та ввечері) протягом 6 міс.

Масаж рубців, міогімнастика через тиждень після зняття швів протягом 6 міс. Чере 1-2 тижня після зняття швів фізпроцедури (фонофорез з еластопротектором), після чого озокерит- та парафінотерапія (через раз по 10 сеансів). У разі набутої мікро- чи макростомії проведення вищеперелічених фізпроцедур до хірургічного втручання.

Шифр  МКХ – 10 – Q75.4 – Щелепно-лицевий дизостоз

Назва захворювання – Синдром Франческетті (черепно-щелепно-лицевий дизостоз).

Діагностичні критерії:

- скарги дитини чи її батьків на наявність деформації лиця, зниження слуху, великий напіввідкритий рот, витікання їжі з роту.

Місцеві ознаки:

 - наявність колобом лиця, відсутність вій на нижніх повіках, скронево-передвушне оволосіння; верхня щелепа гіпопластична, із зменшеними верхньощелепними пазухами, високе піднебіння. Недорозвинута нижня щелепа надає обличчю пташиного вигляду; можливі епікантуси, антимонголоїдний розріз повікових щілин унаслідок двобічної гіпоплазії виличних кісток та дуг. Гіпоплазія обох крил носа, що може призводити до звуження ніздрів. Часто спостерігається атрезія зовнішнього слухового ходу, повна глухота.

Лікування : 

Перед хірургічним втручанням проводиться підготовка до нього - загальний аналіз крові, біохімія крові, група, резус-фактор; аналіз сечі загальний, аналіз калу на я/г та кишкову флору. Консультація педіатра та анестезіолога. КТГ, цефалометрія, ортопантомографія щелеп. Зняття відбитків верхньої та нижньої щелеп. Виготовлення моделей, антропометричне їх вимірювання. Моделювання правильного положення щелеп по їх відбитках та визначення ділянки остеотомії.

Хірургічне:

- ліквідація колобом лиця у віці 1-2 років (макростоми), усунення епікантусів;

· операції на щелепах у 12-14 років. 

При мікрогенії проводиться коса остеотомія тіла чи гілки нижньої щелепи. Фіксація відламків кістковим швом (лігатурою, пластинкою із шурупами) та назубо-ясеневою капою чи шиною протягом 21доби. У разі застосування компресійно-дстракційного способу - фіксація на уламках пристрою для дистракції та його активація через 8-10 діб протягом 6-8 тижнів, після чого зняття його та виготовлення ретенційного апарату для закріплення отриманих результатів на 4-5 тижнів.

      У ранньому післяопераційному періоді – остеотропні антибіотики, знеболюючі препарати, вітаміни, що вміщують D, А та мікроелементи Zi, Ca, P; імуностимулятори. Місцево – обробка порожнини рота антисептиками.

- Контурна пластика обличчя у 16-18 років.

Консультація та лікування у ЛОР-лікаря.

Медикаментозна терапія:

Шифр  МКХ – 10 – Q 87.0 -Синдроми вроджених вад, що впливають на зовнішній вигляд обличчя.

Назва захворювання – Синдром П’єра-Робена аномалад,

- Скарги батьків на утруднене  дихання, ссання у дитини.

- Місцеві ознаки:

Вроджена гіпоплазія нижньої щелепи, мікрогнатія, незрощення піднебіння. 

 У разі однобічного незрощення відмічається дефект тканин коміркового відростка, твердого та м`якого піднебіння. Верхня щелепа розділена на два фрагменти (великий та малий). З великим фрагментом зрощений лемеш, малий частіше займає дистально-медіальне положення. Горизонтальні пластинки піднебінних кісток можуть зміщуватися вертикально. На межі твердого та м`якого піднебіння ширина дефекту найбільша. М`яке піднебіння складається з двох коротких фрагментів, обмежених у рухах. Широкий мезофарінгс, на задній стінці глотки - аденоїдні вегетації (компенсаторна реакція на наявність дефекту та хронічне запалення слизової).

     У разі двобічного незрощення – верхня щелепа розділена на три фрагменти – два бічних та один серединний. Останній складається із міжщелепної кістки та лемеша і може займати протрузійне положення. Лемеш розташований посередині дефекту. Бічні фрагменти включають незрощені фрагменти верхньої щелепи, піднебінної кістки. Горизонтальні пластинки її можуть займати вертикальне положення. Ширина дефекту твердого піднебіння найбільша на його межі з м`яким.

       М`яке піднебіння розділене на два фрагмента, які укорочені та обмежені у рухах. Мезофарінгс широкий. На задній стінці глотки - аденоїдні вегетації.

      У разі незрощення м`якого піднебіння – комірковий відросток та тверде піднебіння цілі. 

       М`яке піднебіння незрощене та складається з двох вкорочених фрагментів, які обмежені у рухах.

Аномалії язика: глосоптоз, макроглосія. Іноді язик прирощений до м’яких тканин дна ротової порожнини. Під час сну виникають напади асфіксії. У 30% таких дітей діагностують вроджені вади серця, аномалії ока, вушних ракови, скелета,тощо. Нерідко виявляється розумова відсталість.

Лікування:

- Для нормалізації дихання дитину викладають на живіт, у разі неефективності – язик фіксують до тканин дна ротової порожнини. Для налагодження годування – виготовляють обтуратор. У важких випадках на деякий час застосовують зондове годування.

- Незрощення піднебіння ліквідують з 1 до 2-х років в залежності від виду незрощення.

- Операції на щелепах здійснюють у 12-16 років (див. протокол лікування  мікрогенії та мікрогнатії).

- Ортодонтичне лікування протягом всього періоду реабілітації (до 18 років) направлене на досягнення оклюзії зубних рядів.

- Логопедичне навчання.

- Психологічна реабілітація дитини та її батьків.

- Медикаментозне лікування у  ранній післяопераційний період  - антибактеріальна терапія, знеболюючі препарати, вітаміни.

Назва захворювання -   Синдром Ван-Дер-Вуда

- Скарги батьків на наявність у дитини незрощення верхньої губи, піднебіння, неможливість ссати, захлинання під час годування.

- Місцеві ознаки:

Незрощення губи та піднебіння:

- Верхня губа розділена на два фрагменти (великий і малий). На великому висота колонки зменшена, червона облямівка піднята догори, м’язовий шар стоншений. На малому фрагменті – висота колонки майже не змінена, червона облямівка розташована у правильному напрямку, м’язовий шар достатньої товщини.

- Ніс - дно носового ходу на боці незрощення відсутнє. Крило носа сплощене, розтягнуте, стоншене, на внутрішній поверхні крила носа – гребенеподібна складка. Перетинка носа зменшена за висотою на боці незрощення та переміщена у протилежний бік дефекту, кінчик носа роздвоєний.

- Комірковий відросток та тверде піднебіння розділені на два фрагменти (великй та малий). З великим фрагментом зрощений лемеш. Комірковий відросток великого фрагменту розвернутий уперед та у протилежний бік незрощенню. Малий фрагмент зміщений назад та досередини відносно великого. 

- М’яке піднебіння складається з двох фрагментів, які укрочені та мало рухомі, можуть розташовуватися асиметрично.

-  На нижній губі – нориці (1-2) посередині, можуть бути у кутах рота.

Лікування:

-  Налагодження годування (виготовлення обтуратора чи годування соскою із додатковою латексною площиною). Обтуратор виготовляється в умовах  щелепно-лицевого відділення Українського чи міжобласного центру разом із анестезіологом та ортодонтом.

· Ортодонтична корекція положення незрощених фрагментів верхньої щелепи до хейлопластики.

-  Підготовка до операції - загальний аналіз крові, біохімія крові, група, резус-фактор; аналіз сечі загальний, аналіз калу на яйця глист та кишкову флору; консультація педіатра, анестезіолога, УЗД тимуса. У разі збільшеного тимуса –   3-х добова підготовка до хірургічного втручання на губі та піднебінні – преднізолон 1мг/кг на добу. Після хірургічного втручання поступове зменшення  дози (1-ша доба – 3 рази, 2-га доба – 2 рази, 3-тя доба – 1 раз).

- Хейлопластика у віці 3-4 місяців.

- Одразу після хейлопластики проводиться антибактеріальна,  седативна терапія протягом 5-6 діб.

- Після зняття швів (на 8 добу) призначачаються еластопротектори (Контрактубекс, чи Цепан, чи Варен). Масаж губи, міогімнастика через 2 тижня після зняття швів протягом 6 міс. У разі  формування гіпертрофічного або келоїдного рубця – фонофорез з еластопротектором ( №10), а потім озокерит-терапія (№10).

- Через місяць після хейлопластики за умови правильного співвідношення незрощених фрагментів виготовляється за типом знімної пластинки апарат, що ізолює тиск верхньої губи на верхню щелепу. При зміщенні малого фрагменту назад та досередини виготовляється апарат у вигляді знімної пластинки з гвинтом, діюча якого направлена у протилежний бік зміщенню.

- Ураностафілопластика чи велопластика (при наявності широкого дефекту на межі твердого та м’якого піднебіння ) у віці 12-18 місяців.

- Після ураностафілопластики у ранньому післяопераційному періоді антибактеріальна, знеболююча терапія, антисептична обробка порожнини рота, механічно та хімічно щадна дієта. 

· Видалення нориць на нижній губі у 2-3 роки.

    Після зняття швів (7 – 8 доба), при збереженні правильного співвідношення верхньої та нижньої щелеп, виготовляється ретенційний апарат, а порушенні прикусу – через 2-3 місяці – знімний аппарат із гвинтами, розташованими у направленнях звуження щелепи, який носиться до досягнення позитивного результату. 

-  Логопедичне навчання через 1-2 тижні після операції, масаж піднебіння.

- Корекцію вторинної деформації верхньої губи та носа проводять у віці 10-16 років. Ліквідацію дефекту твердого піднебіння – до 10 років, коміркового відростку у 14 – 16 років.

- Ортодонтичне лікування сагітальних та трансверзальних деформацій верхньої щелепи знімними та незнімними апаратами до правильної оклюзії зубів.

- Психологічна реабілітація.

 Назва захворювання -   Синдром Трічера-Колінза,

- Скарги батьків на наявність у дитини деформації лиця, відсутність зовнішнього слухового ходу.

Місцеві ознаки: деформація або гіпоплазія виличних відростків лобової та скроневої кісток, недорозвиток більшої частини виличної дуги, нижньоорбітальні краї зміщені донизу, орбіти деформовані. Може бути відсутнім зовнішній слуховий хід; деформація крилоподібного відростка клиноподібної кістки, верхньої та нижньої щелеп, часткове незрощення верхньої щелепи; нерідко спостерігаються нориці на нижній губі. Асиметрія та деформація черепа. Підборіддя може бути недорозвинутим, ніс – деформованим.

Лікування: 

- Налагодження годування (виготовлення обтуратора чи годування соскою із додатковою латексною площиною). Обтуратор виготовляється в умовах щелепно-лицевого відділення Українського чи міжобласного центру разом із анестезіологом та ортодонтом.

- Підготовка до операції - загальний аналіз крові, біохімія крові, група, резус-фактор; аналіз сечі загальний, аналіз калу на я/г та кишкову флору; консультація педіатра, анестезіолога, УЗД тимуса. У разі збільшеного тимуса – 3-х добова підготовка до хірургічного втручання на губі та піднебінні – преднізолон 1 мг/кг на добу. Після хірургічного втручання поступове зменшення дози (1-ша доба –     3 рази, 2-га доба – 2 рази, 3 тя доба – 1 раз).

- Ліквідація вродженого дефекту піднебіння у віці 1-2 роки.

- Після ураностафілопластики у ранньому післяопераційному періоді антибактеріальна, знеболююча терапія, антисептична обробка порожнини рота, механічно та хімічно щадна дієта. 

· Видалення нориць на нижній губі у 2-3 роки.

    Після зняття швів (7 – 8 доба), при збереженні правильного співвідношення верхньої та нижньої щелеп, виготовляється ретенційний апарат, а порушенні прикусу – через 2-3 місяці – знімний аппарат із гвинтами, розташованими у направленнях звуження щелепи, який носиться до досягнення позитивного результату. 

-  Логопедичне навчання через 1-2 тижні після операції, масаж піднебіння.

- Корекція деформацій щелеп – 12-16 років.

- Контурна пластика – 16-18 років.

· Отопластика – 14-16 років.

 Назва захворювання -  Ото-палато-дигітальний синдром,

- Скарги батьків на наявність у дитини дефекту піднебіння, неможливість ссати, захлинання під час годування, деформації черепа, недочування, вкорочення пальців.

-  Місцеві ознаки: дистрофія обличчя та черепа (випинаються лобові горби та надбрівні дуги, гіпертелоризм, широкий ніс із западеним переніссям, мікростома, мікрогнатія). Аномалії росту зубів, порушення прикусу, незрощення піднебіння. 

     У разі однобічного незрощення відмічається дефект тканин коміркового відростка, твердого та м`якого піднебіння. Верхня щелепа розділена на два фрагменти (великий та малий). З великим фрагментом зрощений лемеш, малий може займати положення дистально-медіальне. Горизонтальні пластинки піднебінних кісток можуть зміщуватися вертикально. На межі твердого та м`якого піднебіння ширина дефекту найбільша. М`яке піднебіння складається з двох коротких фрагментів, обмежених у рухах. Широкий мезофарінгс, на задній стінці глотки - аденоїдні вегетації (компенсаторна реакція на наявність дефекту та хронічне запалення слизової).

     У разі двобічного незрощення – верхня щелепа розділена на три фрагменти – два бічних та один серединний. Останній складається із міжщелепної кістки та лемеша і може займати протрузійне положення. Лемеш розташований посередині дефекту. Бічні фрагменти включають незрощені фрагменти верхньої щелепи, піднебінної кістки. Горизонтальні пластинки її можуть займати вертикальне положення. Ширина дефекту твердого піднебіння найбільша на його межі з м`яким.

     М`яке піднебіння розділене на два фрагмента, які укорочені та обмежені за рухомістю. Мезофарінгс широкий. На задній стінці глотки - аденоїдні вегетації.

     У разі незрощення м`якого піднебіння – комірковий відросток та тверде піднебіння цілі. 

     М`яке піднебіння незрощене та складається з двох вкорочених фрагментів, які обмежені у рухах.

- М’язово-скелетні деформаці, широкі та короткі нігтьові фаланги й відставання у розумовому розвитку, глухота.

Лікування:

- Налагодження годування за допомогою обтуратора (знімна пластинка на верхню щелепу) чи спеціальної соски із додатковою латексною площиною.

- До ураностафілопластики – ортодонтична корекція незрощених фрагментів верхньої щелепи. 

-  Підготовка до операції - загальний аналіз крові, біохімія крові, група, резус-фактор; аналіз сечі загальний, аналіз калу на яйця глист та кишкову флору; консультація педіатра, анестезіолога, УЗД тимуса. У разі збільшеного тимуса –   3-х добова підготовка до ураностофілопластики – преднізолон 1мг/кг на добу. Після хірургічного втручання поступове зменшення  дози (1-ша доба – 3 рази, 2-га доба – 2 рази, 3-тя доба – 1 раз).

- Ураностафілопластика чи велопластика в 12 – 18 місяців.

- Ортодонтичне лікування сагітальних та трансверзальних деформацій верхньої щелепи знімними та незнімними апаратами до досягнення оклюзії зубів.

- Ліквідація дефектів твердого піднебіння до 10 років.

- Остеопластика коміркового відростка в 14 – 18 років.

- Логопедичне навчання.

- Психологічна реабілітація.

- Консультація та лікування глухоти у ЛОР-спеціаліста.

 Назва захворювання - Оро-фаціально-дигітальний синдром.

- Скарги батьків на наявність у дитини дефекту піднебіння, неможливість ссати, деформації черепа, вушних раковин.

Місцеві ознаки:

Оро-фаціально-дигітальний синдром зустрічається у двох варіантах: 1-й – проявляється множинними вуздечками язика, незрощенням губи і піднебіння.

Місцеві ознаки незрощення губи та піднебіння:

 - верхня губа розділена на два фрагменти (великий і малий). На великому висота колонки зменшена, червона облямівка піднята догори, м’язовий шар стоншений. На малому фрагменті – висота колонки майже не змінена, червона облямівка розташована у правильному напрямку, м’язовий шар достатньої товщини;

- ніс - дно носового ходу на боці незрощення відсутнє. Крило носа сплощене, розтягнуте, стоншене. На внутрішній поверхні крила носа – гребенеподібна складка. Перетинка носа зменшена за висотою на боці незрощення та переміщена у протилежний бік дефекту. Кінчик носа роздвоєний.

- комірковий відросток та тверде піднебіння розділені на два фрагменти (великй та малий). З великим фрагментом зрощений лемеш. Комірковий відросток великого фрагменту розвернутий уперед та у протилежний бік незрощенню. Малий фрагмент зміщений назад та досередини відносно великого. 

- М’яке піднебіння складається з двох фрагментів, які укрочені та мало рухомі, можуть розташовуватися асиметрично.

       Несиметричне скорочення пальців. Аномалії зубів, гіпоплазія емалі. Також спостерігається широка спинка носа, аплазія крил носа і вушних раковин, епікантус тощо; 2-й варіант (синдром Мора) характеризується гіпертрофією вуздечок. Присереднім псевдонезрощенням верхньої губи, розщепленням піднебіння. Відсутністю центральних різців гіпоплазією виличних дуг та щелеп, широким переніссям і кінчиком носа.

Лікування:

- Налагодження годування (виготовлення обтуратора чи годування соскою із додатковою латексною площиною). Обтуратор виготовляється в умовах  щелепно-лицевого відділення Українського чи міжобласного центру разом із анестезіологом та ортодонтом.

- Ортодонтична корекція положення незрощених фрагментів верхньої щелепи до хейлопластики.

-  Підготовка до операції - загальний аналіз крові, біохімія крові, група, резус-фактор; аналіз сечі загальний, аналіз калу на яйця глист та кишкову флору; консультація педіатра, анестезіолога, УЗД тимуса. У разі збільшеного тимуса –   3-х добова підготовка до ураностофілопластики – преднізолон 1мг/кг на добу. Після хірургічного втручання поступове зменшення  дози (1-ша доба – 3 рази, 2-га доба – 2 рази, 3-тя доба – 1 раз).

- Хейлопластика у віці 3-4 місяців.

- Одразу після хейлопластики проводиться антибактеріальна,  седативна терапія протягом 5-6 діб.

- Після зняття швів (на 8 добу) призначачаються еластопротектори (Контрактубекс, чи Цепан, чи Варен) зранку та ввечері протягом 6 міс. Масаж губи, міогімнастика через 2 тижні після операції протягом 6 міс. У разі  формування гіпертрофічного або келоїдного рубця – фонофорез з еластопротектором ( №10), а потім озокерит-терапія (№10).

- Через місяць після хейлопластики за умови правильного співвідношення незрощених фрагментів виготовляється за типом знімної пластинки апарат, що ізолює тиск верхньої губи на верхню щелепу.

   При зміщенні малого фрагменту назад та досередини виготовляється апарат у вигляді знімної пластинки з гвинтом, діюча якого направлена у протилежний бік зміщенню.

- Ураностафілопластика чи велопластика (при наявності широкого дефекту на межі твердого та м’якого піднебіння ) у віці 12-18 місяців.

· Після ураностафілопластики у ранньому післяопераційному періоді антибактеріальна, знеболююча терапія, антсептична боробка порожнини рота, механічно та хімічно щадна дієта. 

    Після зняття швів (7 – 8 доба), при збереженні правильного співвідношення верхньої та нижньої щелеп, виготовляється ретенційний апарат, а порушенні прикусу – через 2-3 місяці – знімний аппарат із гвинтами, розташованими у направленнях звуження щелепи, який носиться до досягнення позитивного результату. В цей час проводиться логопедичне навчання.

- Корекцію вторинної деформації верхньої губи та носа проводять у віці 10-16 років. Ліквідацію дефекту твердого піднебіння – до 10 років, коміркового відростку у 14 – 16 років.

- Ортодонтичне лікування сагітальних та трансверзальних деформацій верхньої щелепи знімними та назнімними апаратами.

- Логопедичне навчання.

- Психологічна реабілітація.

- Кісткові операції на щелепах у 12-16 років.

· Консультація та лікування глухоти у ЛОР-спеціаліста.

Шифр Q 18.0, Q 89.2, Q 18.1 Вродженні кісти та свищи

Назва захворювання -Присередня кіста шиї

Діагностичні критерії:

· скарги на безболісну кульку по присередній лінії шиї.

· місцево: утворення кулястої форми на передній поверхні шиї, з чіткими межами, тістоподібної консистенції, яке зміщується при ковтанні догори разом із під’язиковою кісткою. При нагноюванні – усі ознаки неодонтогенного абсцесу (біль при ковтанні, запальний інфільтрат на передній поверхні шиї, гіперемія шкіри над ним).

· при пункції – слизоподібна прозора рідина жовтого кольору.

Лікування основного захворювання хірургічне – цистектомія з резекцією тіла під’язикової кістки в умовах стаціонару. Знеболювання загальне.

У разі нагноєння кісти – розтин абсцесу з наступним тривалим дренуванням рани.

Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

Місцево:

· антисептична обробка лінії швів.

Ускладнення: нагноєння, рецидиви.

Назва захворювання -Бічна кіста шиї

Діагностичні критерії:

· скарги на безболісну деформацію у бічній ділянці шиї, яка повільно збільшується.

· місцево: напівкулясте новоутворення у верхньому бічному відділі шиї, безболісне, обмежено рухливе, м’яко-еластичної консистенції. Шкіра над утворенням не змінена. При нагноюванні – усі клінічні ознаки абсцесу.

· при пункції – слизоподібна жовта прозора рідина. 

Лікування основного захворювання хірургічне – цистектомія в умовах стаціонару. Знеболювання загальне.

У разі нагноєння кісти – розтин абсцесу з наступним тривалим дренуванням рани.

Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

Місцево:

· антисептична обробка лінії швів.

Ускладнення: нагноєння, рецидиви.

Назва захворювання -Нориці шиї (присередні, бічні, привушні)

Діагностичні критерії:

· скарги на один чи кілька отворів у відповідній ділянці голови чи шиї.

· місцево: устя нориць представлені крапками утягнутості шкіри у відповідній ділянці, з яких періодично виділяється салоподібна маса без запаху, білястого кольору. При нагноюванні – усі клінічні ознаки абсцесу.

Лікування основного захворювання хірургічне –радикальне видалення нориці з урахуванням її ходу в умовах стаціонару. Знеболювання загальне.

У разі нагноєння – розтин абсцесу з наступним тривалим дренуванням рани.

Медикаментозне лікування:

· ненаркотичні аналгетики.

· антигістамінні препарати.

· вітаміни.

Місцево:

· антисептична обробка лінії швів.

Ускладнення: нагноєння, рецидиви, утворення ретенційних кіст.

