ПОВРЕЖДЕНИЯ  И ТРАВМЫ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

При оценке характера и тяжести повреждения необходимо учитывать перечисленные выше особенности челюстно-лицевой области.
По данным статистики в Великую Отечественную войну приблизительно у 20 % раненых повреждения лицевого скелета сочетались с сотрясением или ушибом головного мозга. Однако в настоящее время можно утверждать, что сотрясение головного мозга сопутствует повреждению костного остова лица значительно чаще. Анализ электроэнцефалограмм свидетельствует, что при переломах нижней и особенно верхней челюстей сотрясение мозга имеет место и в тех случаях, когда классическая симптоматика (потеря сознания, тошнота, рвота, брадикардия и т. д.) отсутствует. Поэтому одно из главных условий режима лечения больных с челюстно-лицевыми травмами — создание покоя в условиях стационара.
Попадание инородного тела или сдавление воспалительным отеком трахеи резко ухудшает состояние больных и служит иногда причиной их гибели.
Ранение крупных сосудов приводит к значительной кровопотере и быстрой смерти раненого при отсутствии экстренной квалифицированной помощи.
Переломы челюстей, ранение мягких тканей преддверия рта обычно способствуют нарушению акта жевания, нормального приема пищи, затрудняют речь, дыхание. Повышенная саливация, обусловленная раздражением рецепторов полости рта кровью, раневым секретом, способствует возникновению обезвоживания организма. В связи с обилием • и разнообразием микрофлоры полости рта проникающие в полость рта раны характеризуются массивным инфицированном. Наличие анаэробных бактерий может вызвать развитие гнилостного процесса. Такие раны при отсутствии надлежащего ухода издают специфический запах, запах гниющего мяса. Этот запах настолько характерен для ранений челюстно-лицевой области, что в прошлые войны санитары в ночное время только по специфическому запаху находили раненых на поле боя.
При проникающих в полость рта ранениях необходимы специальные гигиенические мероприятия.
Характерной особенностью ранения челюстно-лицевой области является несоответствие между видом раны лица и общим состоянием раненого. При беглом осмотре может создаться ложное впечатление обширности ранения. Однако не всегда устрашающий вид раны лица характеризует действительные ее размеры. Нередко быстро развившийся отек мягких тканей, сокращение и смещение кожно-мышечных лоскутов создают ложное впечатление обширности повреждений. Вместе с тем при расправлении лоскутов мягких тканей и укладке их на место размер раны уже не кажется устрашающим.
Правильно и своевременно оказанная медицинская помощь при ранении и повреждении челюстно-лицевой области способствует более быстрому выходу пострадавшего из тяжелого состояния, предупреждает тяжелые осложнения и в значительной степени предопределяет эффективность окончательного лечения.
После оказания первой помощи больные с повреждением челюстно-лицевой области должны быть срочно доставлены в медицинское учреждение для оказания специализированной помощи (целесообразнее всего в стоматологический стационар).
Большое значение для предупреждения различного рода осложнений имеет правильное положение пострадавшего во время транспортировки.
Во время перевозки больного скопившаяся у него во рту слюна, кровь могут быть аспирированы и вызвать асфиксию. Наиболее опасна угроза асфиксии для больных, находящихся без сознания. Поэтому положение больного должно исключать возможность затека слюны и крови в дыхательные пути. Больные с переломами костей лицевого скелета, особенно верхней челюсти, должны быть транспортированы в положении лежа. Пострадавшего следует положить на живот лицом вниз, подложив под грудь сложенную одежду, скатки, а под лоб более твердую опору. При таком положении возможность аспирации, а следовательно, и асфиксии полностью исключена.

 При невозможности создать такое положение больного укладывают на спину, но обязательно с повернутой набок головой. Во время транспортировки необходимо постоянное наблюдение медицинского персонала за состоянием и положением больных. Для предупреждения асфиксии при показаниях следует фиксировать язык больного.
ПЕРВИЧНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАН ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

Первичная хирургическая обработка ран лица оказывает большое, если не решающее, влияние на течение раневого процесса, на ход заживления раны, в конечном счете на успех лечения.
Первичную обработку раны челюстно-лицевой области желательно проводить в специализированном лечебном учреждении, а при его отсутствии в общих хирургических отделениях, но с участием стоматолога для эффективности решения вопросов функционального и косметического характера. Обработке подвергаются все раны челюстно-лицевой области, за исключением поверхностных ран типа ссадин.
До начала операции целесообразно иметь результаты рентгенологического исследования: место и вид перелома, наличие костного дефекта и локализация инородного тела, если оно имеется. Одним из главных условий успешного проведения операции является хорошее обезболивание. При ограниченных повреждениях обычно достаточно местной (проводниковой и инфильтрационной) анестезии. В случаях обширных повреждений мягких и костных тканей местная анестезия не обеспечивает достижения требуемого эффекта, что может привести к развитию болевого шока. Поэтому наркоз является методом выбора. При этом интубация иногда проводится через трахеостому. Наркоз показан также при проведении одновременно с хирургической обработкой первичных пластических операций. Перед началом хирургической обработки детально анализируют результаты клинического и рентгенологического обследований больного, определяют содержание и объем операции, планируют дальнейшие этапы лечения (в том числе восстановление утраченных органов и отделов лица). Объем операций в условиях военного времени зависит от боевой и медицинской обстановки. Перед операцией обязательно проводят ирригацию полости рта.
Первичную хирургическую обработку ран челюстно-лицевой области начинают с осмотра раны, удаления кровяных сгустков, поверхностно лежащих костных отломков, инородных тел. Рассечение раны и иссечение ее краев должны быть весьма экономными и производиться по строгим показаниям. Вначале обрабатывают костную рану. При этом необходимо крайне бережное отношение к костным отломкам челюстей. В тех случаях, когда даже небольшой костный фрагмент сохранил связь с мягкими
тканями в виде небольшого «мостика», его не удаляют и укладывают на свое место. Только костные осколки, полностью изолированные от окружающих тканей (а значит, и от надкостницы), удаляют. Бережное отношение к костным отломкам челюстей позволяет предупредить возникновение обширных костных дефектов, сократить время лечения и снизить процент инвалидности таких раненых.
Репонированные костные отломки нижней челюсти фиксируют в правильном положении при помощи любого из существующих методов остеосинтеза (проволочным швом, спицей, аппаратом Рудько и др.).
При наличии дефекта нижней челюсти показано проведение одномоментной костной пластики. Для замещения дефекта челюсти используют костный аутотрансплантат (ребро, подвздошный гребень). В настоящее время для консервации гомокости используют лиофилизацию или обработку ее 0,5 % раствором формалина. Эти методы позволяют использовать консервированную гомочелюсть, что обеспечивает лучший косметический эффект.
Отмоделированный по размерам и форме дефекта трансплантат укладывают краями на специально сформированные воспринимающие площадки челюсти и фиксируют проволочными швами. Обнаженный при операции участок кости и трансплантат тщательно укрывают окружающими мягкими тканями, которые фиксируют кетгутовыми швами. Такой вид костной пластики предполагает дополнительную иммобилизацию челюсти внутриротовыми шинами (или другими аппаратами). Если использование шин невозможно (в случае отсутствия зубов), накладывают аппарат Рудько. При повреждении верхней челюсти необходимо проводить тщательную ревизию верхнечелюстной пазухи, поскольку неизвлеченные костные осколки способствуют развитию гайморита, иногда осложняющегося остеомиелитом верхней челюсти. Если после ревизии верхнечелюстной пазухи дефект ее стенки наглухо закрывают слоем мягких тканей, для обеспечения хорошего оттока и предупреждения развития острого гайморита создают широкое соустье с полостью носа.
В тех случаях, когда в результате повреждения верхнечелюстная пазуха не может быть изолирована от внешней среды, она выполняется йодоформным тампоном.
При невозможности первичной пластики в случае больших дефектов верхней челюсти со стороны полости рта (разрушения твердого неба, альвеолярного отростка) рана также выполняется йодоформным тампоном. Последующее закрытие дефекта предпринимается либо хирургическим путем (вторичная пластика), либо с помощью ортопедических аппаратов.
После хирургической обработки костной раны челюстно-лицевой области приступают к обработке раны мягких тканей. Такая последовательность объясняется несколькими причинами. Основная из них заключается в том, что при иссечении мягких тканей по ходу раневого канала до обработки костной раны возможно случайное пересечение тех (иногда незначительных по размеру) «мостиков» мягких тканей, на которых удерживается костный осколок челюсти. В этом случае костный фрагмент теряет жизнеспособность и должен быть удален. Кроме того, при правильном сопоставлении костных фрагментов и их фиксации необходимо тщательно укрыть поврежденный участок кости мягкими тканями. При преждевременном нерасчетливом иссечении мягких тканей такая возможность может быть утрачена, что поставит под угрозу сохранность костных фрагментов.
Принцип бережного отношения к тканям соблюдается и при хирургической обработке мягких тканей. Иссекаются только явно нежизнеспособные, размозженные участки мягких тканей. Проводя хирургическую обработку мягких тканей, следует помнить о близости ветвей лицевого нерва, слюновыводящих протоков и не допускать их травмирования.
Тщательная ревизия раневого канала и окружающих его мягких тканей необходима для обнаружения слепых карманов, заворотов слизистой оболочки, где могут находиться инородные тела, подлежащие удалению. В случаях загрязнения рану обрабатывают 2 % раствором перекиси водорода, раствором фурацилина.
Важным этапом при обработке раны, проникающей в полость рта, является обязательная внутренняя выстилка полости рта, обеспечивающая изоляцию наружной раны. При наличии дефекта слизистой оболочки необходимо мобилизованным лоскутом слизистой оболочки соседних участков закрыть рану. Если и это невозможно, на область дефекта слизистой оболочки накладывают пропитанную йодоформом марлевую салфетку, укрепляемую 2—3 швами к мягким тканям. Наружную рану послойно ушивают. При повреждении мимических мышц их концы сшивают, восстанавливают целостность фасции околоушной слюнной железы, ушивают поврежденный проток или выводят его центральный конец в полость рта.
При отсутствии значительного отека краев раны на кожу накладывают глухие швы и оставляют резиновый выпускник для оттока раневого секрета. Лучшим шовным материалом является конский волос, не дающий нагноения в шовных каналах.

С успехом используется также капроновая нить. В тех случаях, когда хирургическая обработка раны проводится через 24—48 ч и позже после травмы, края раны отекают, что затрудняет возможность их сближения. В таких случаях после хирургической обработки раны накладывают направляющие пластиночные швы.
По мере уменьшения отека периодическим подтягиванием одного из концов проволоки достигается окончательное сближение краев раны. В отдельных случаях перед закрытием раны лица целесообразно местно инфильтрировать ткани раствором антибиотика. В послеоперационном периоде при показаниях назначают антибиотики.
Современные возможности борьбы с инфекцией позволяют после хирургической обработки раны проводить первичную кожную пластику дефектов мягких тканей. Для этого используют перемещение треугольных кожных лоскутов или лоскутов на ножке.
При значительном загрязнении раны или выраженном гнойном процессе проводят активное противовоспалительное лечение. Через 7—8 дней рана обычно очищается, отек спадает, что создает благоприятные условия для наложения вторичных швов или проведения пластических операций.
При наличии значительных сквозных (проникающих в полость рта) дефектов мягких тканей, чаще щечной области, рану обшивают непрерывным швом, чем достигаются сближение эпителиального слоя кожи и слизистой оболочки и быстрая эпителизация краев раны. Таким образом предупреждают инфицирование раны и способствуют образованию эластичного рубца, препятствующего возникновению контрактуры. Кроме того, создаются благоприятные условия для устранения дефекта в дальнейшем.
Хирургическую обработку ран мягких тканей лица следует проводить особенно тщательно. Для предупреждения асимметрии лица иссечение краев раны не производят вообще, если край раны находится в области нижнего или верхнего века, крыла носа, угла рта, красной каймы губ, ушной раковины, бровей. В послеоперационном периоде показаны физиотерапия, лечебная гимнастика, массаж. В отдельных случаях наложение швов на рану и даже хирургическая обработка ее должны быть отложены. Подобные обстоятельства возникают при наличии острого воспалительного процесса в ране, «назревающей» флегмоны или абсцесса в окружающих рану тканях, а также при тяжелом общем состоянии больного. Только после исчезновения указанных причин следует приступать к хирургической обработке раны и решать вопрос о характере швов для закрытия раны.
Особое место при хирургической обработке ран лица занимает вопрос удаления инородных тел. К удалению инородного тела при хирургической обработке раны следует прибегать по строгим показаниям.
Известно, что иногда инородное тело находится длительное время в тканях челюстно-лицевой области и не вызывает каких-либо последствий. В то же время локализация инородного тела в области крылоебной ямки, сонной артерии и яремной вены, подвисочной ямки представляет смертельную опасность для больного.
Удаление инородного тела производят в случаях, когда инородное тело располагается поверхностно и удаление его не вызывает дополнительной травмы для больного. Показанием к удалению инородного тела являются также случаи, когда оно располагается либо в линии перелома и затрудняет сопоставление отломков челюсти, либо вблизи крупного кровеносного сосуда, что может быть причиной кровотечения при прободении стенки сосуда. Кроме того, инородное тело должно быть удалено, если оно служит источником воспаления, затрудняет прием пищи и дыхание и вызывает болевые ощущения. Удаление инородного тела челюстно-лицевой области иногда является задачей весьма сложной, связанной с обширным вмешательством и возможностью повреждения крупных сосудов. Необходима тщательная подготовка к подобной операции. Тщательное рентгенологическое обследование больных и особая осторожность во время операции являются основным условием успешного проведения операции.
РАНЫ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ ПРИ РАДИОАКТИВНОМ ПОРАЖЕНИИ

Современные условия ведения войн дают основание предполагать о возможности применения оружия массового уничтожения, поражающее действие которого основано на влиянии проникающей радиации. В связи с этим необходимо уметь оказать помощь раненым при комбинированном поражении их.
При комбинированном поражении результаты проникающей радиации проявляются после скрытого периода, на 7—10-й день. К этому времени происходят значительные изменения крови (лейкопения, тромбопения, снижение числа эритроцитов) и ухудшается общее состояние (слабость, отсутствие аппетита, ареактивность). На слизистой оболочке полости рта появляются участки изъязвления, подвергающиеся затем некрозу, обширные некротические язвы, проникающие иногда в глубокие слои тканей. Аналогичные процессы происходят в слизистой оболочке желудочно-кишечного тракта. Наблюдаются множественные кровоизлияния в паренхиматозных органах.

Клиническая картина при лучевой болезни свидетельствует о крайне тяжелом состоянии больных. Различные оперативные вмешательства, связанные с обработкой раны, в разгар лучевой болезни недопустимы. Хирургическая обработка раны у больных с комбинированным поражением должна проводиться в ближайшие часы после ранения (до 48 ч). При своевременном проведении хирургической обработки у раненых с комбинированным поражением объем вмешательства должен быть таким же, как и у раненых без поражения проникающей радиацией.
Последовательность хирургической обработки ран челюстно-лицевой области при лучевом поражении остается обычной, сначала обрабатывают костную рану, затем поврежденные мягкие ткани. При показаниях костные фрагменты фиксируют либо проволочным швом, либо внеротовым аппаратом. Использование металлических назубных шин исключается.
Если противопоказаний к антибиотикотерапии нет, антибиотики применяют местно и внутримышечно (по общей схеме). После обработки мягких тканей на раны накладывают первичные или первично отсроченные швы. Необходимо полностью закрывать
поверхность раны, используя пластику местными тканями. Иначе в разгар лучевой болезни раны, превращаясь в некротические язвы, становятся очагом инфекции, что усугубляет состояние больных. Одновременно проводится активное лечение больных.
В случаях загрязнения раны радионуклидами, попадающими с пылью и другими инородными телами, тактика первичной хирургической обработки существенно изменяется.
Начиная с первых этапов оказания помощи, на рану накладывают рыхлые сухие повязки, подлежащие частой смене. Раненые должны быть в первую очередь эвакуированы в специальные медицинские учреждения для проведения хирургической обработки раны.
Лечение таких больных заключается в предварительной и последующих в течение 2—4 раз в сутки обработках раны лица струей раствора перманганата калия или фурацилина 

(1 :5000). Края раны и ткани ее в глубине иссекают, удаляют инородные тела. Если при обычных ранениях удаление инородного тела осуществляется только по особым показаниям, то при радиоактивном загрязнении — в обязательном порядке. Учитывая сложности, возникающие при удалении инородного тела челюстно-лицевой области, крайне желательно участие специалиста-стоматолога. После хирургической обработки раны лица, загрязненной радиоактивными веществами, швы не накладывают, а рану рыхло тампонируют. На 12—14-й день при благоприятном течении лучевой болезни на рану могут быть наложены вторичные швы.
Проведение хирургических вмешательств при загрязнении ран радиоактивными веществами должно осуществляться при постоянном дозиметрическом контроле в специальных операционных, оборудованных защитными устройствами.
МЕСТНЫЕ И ОБЩИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВЫХ РАНЕНИЯХ

В период лечения раненых с повреждением челюстно-лицевой области могут возникнуть различные осложнения как местного, так и общего характера.
Наиболее частым осложнением, возникающим иногда в ближайшие часы после ранения, является кровотечение. Причина такого кровотечения кроется обычно в выталкивании тромба из просвета сосуда при кашле или другом физическом напряжении. Более поздние вторичные кровотечения (на 8—14-й день после ранения) могут быть обусловлены гнойным расплавлением тромба. Методом окончательной остановки кровотечения должна быть перевязка сосуда в ране. При невозможности этого (сложный доступ к сосуду, расположение его в глубине раны и др.) кровотечение останавливают перевязкой магистрального сосуда (значительно реже — наружной сонной артерии).
Довольно часто раны челюстно-лицевой области, особенно проникающие в полость рта, нагнаиваются. При сочетании ранения мягких тканей с переломом челюсти нагноение обычно распространяется на костные фрагменты, в результате чего развивается травматический остеомиелит. Патогенез и клиническое проявление травматического и огнестрельного остеомиелита существенно отличаются  от одонтогенного.  Костные осколки, теряющие связь с надкостницей, инфицируются и некротизируются, что способствует нагноительному процессу в ране. Кроме того, при инфицировании свободных краев челюстей развивается краевой некроз.
Травматический остеомиелит при наличии широкого сообщения с внешней средой через рану мягких тканей протекает обычно без выраженных острых явлений. Однако в отдельных случаях, при недостаточном оттоке раневого экссудата, остеомиелит может осложняться развитием флегмоны. В этом случае врач придерживается той же тактики, что и при одонтогенных флегмонах.
В редких случаях огнестрельный перелом может осложняться и одонтогенным остеомиелитом. Причиной этого служит обычно хронический периодонтит зуба, альвеола которого оказалась в линии перелома.
Однако и в таких случаях течение остеомиелита более благоприятно, чем при одонтогенной этиологии. При травматическом, тем более при огнестрельном, остеомиелите существует возможность свободного оттока воспалительного экссудата за счет широкого сообщения костномозгового вещества поврежденной кости с окружающей средой. Благодаря этому не создаются условия для возникновения внутрикостного давления при развитии воспаления. Чаще при травматическом остеомиелите происходит краевое расплавление костных фрагментов с образованием мелких секвестров. Не исключена возможность распространения воспаления на соседние участки кости.
Развитию остеомиелита может способствовать также недостаточная иммобилизация фрагментов.
В хронической стадии травматического остеомиелита при наличии на рентгенограмме сформированных секвестров производят секвестрэктомию. Наиболее благоприятный срок операции — конец 4—6-й недели после ранения. После тщательного удаления секвестров и грануляционной ткани рану обильно промывают антисептическими растворами. На края раны накладывают редкие швы, между которыми оставляют резиновые выпускники. Возникновение гноетечения, рост грануляций свидетельствуют о продолжающейся секвестрации или о наличии неудаленного при операции секвестра. В таких случаях показана реоперация.
Свищевые ходы при секвестрэктомии иссекают. Рана после иссечения свищевого хода обычно обеспечивает достаточный доступ для секвестрэктомии.
Лечение больных травматическим остеомиелитом челюстей заключается в проведении мероприятий, направленных на ликвидацию хронической раневой инфекции.
Аспирационная пневмония — наиболее частое осложнение при ранении челюстно-лицевои области — развивается в результате аспирации раневого секрета. Развитию пневмонии способствуют истощение, снижение защитных сил организма, обезвоженность.
Мероприятия, направленные на предупреждение аспирационной пневмонии, состоят в проведении своевременной первичной хирургической обработки раны челюстно-лицевои области, поддержании гигиены полости рта частой ирригацией антисептическими растворами. Необходимы также соблюдение больным правильного положения, лечебная гимнастика и активный режим.
К редким, но крайне тяжелым осложнениям при ранении челюстно-лицевои области относятся менингит, энцефалит или пахи-менингит. Эти осложнения возникают преимущественно при ранении верхней челюсти. Однако имелись случаи развития менингита и энцефалита при ранениях нижнего отдела лица с последующим возникновением флебита и тромбофлебита системы лицевых вен и крыловидного сплетения. Для профилактики этих осложнений необходимы своевременная и правильная хирургическая обработка раны челюстно-лицевои области и эффективная иммобилизация фрагментов челюстей.
Слюнной свищ иногда возникает в процессе лечения ранения челюстно-лицевои области, преимущественно околоушно-жевательной, щечной и подбородочной областей.
Контрактура нижней челюсти — осложнение, возникающее при повреждении челюстно-лицевои области.
Ограничение открывания рта может возникнуть сразу же после повреждения (ранения) челюстно-лицевои области. Такие контрактуры могут быть обусловлены переломом верхней челюсти (смещение ее вниз влечет сближение бугров верхней челюсти с венечным отростком нижней челюсти), переломом скуловой дуги (смещение фрагментов дуги затрудняет движение венечного отростка). Ограничение движения нижней челюсти в ближайшее после ранения время может быть вызвано наличием ранящего снаряда в области височно-нижнечелюстного сустава, венечного отростка, жевательных мышц.
Для ликвидации контрактуры подобного рода необходимы удаление инородного тела, ранняя репозиция смещенных костных фрагментов, их закрепление (проволочный шов, спицы и т.д).
В более поздние после повреждения или ранения сроки контрактуры нижней челюсти развиваются вследствие образования рубцов в окружающих кость мягких тканях. Массивные рубцовые изменения возникают не только при переломах нижней челюсти, но и при повреждениях мягких тканей.
Контрактура нижней челюсти может быть следствием повреждения височно-нижнечелюстного сустава, а также длительного бездействия его (при бимаксиллярных шинах).
Одной из ранних мер, предупреждающих развитие контрактуры нижней челюсти, является ранняя механотерапия.
При развившейся контрактуре нижней челюсти (суставная или несуставная форма) наиболее результативным методом лечения является хирургическое вмешательство.
Для ликвидации контрактуры нижней челюсти производят в зависимости от вызвавшей ее причины резекцию суставного или венечного отростка, рассечение и иссечение рубцовой ткани, иногда с использованием элементов пластики (замещение иссеченной ткани лоскутом на ножке, филатовским стеблем и т. д.). В отдельных случаях рассекают ветвь челюсти для образования ложного сустава. В послеоперационном периоде используют физико-механотерапию и медикаментозные средства, ограничивающие возможность повторного образования рубцов.
ОЖОГИ ЛИЦА

Успех лечения больных с ожогами лица во многом зависит от своевременной и правильно оказанной первой помощи, обработки ожоговой поверхности. Особенностью ожогов лица является неравномерность поражения различных отделов из-за своеобразного рельефа (выступающие части).
Площадь поражения при ожоге лица соответствует по таблице Б. Н. Постникова в среднем 500 см2, а вместе с волосистой частью головы — около 1000 см2, что составляет 6,11% общей поверхности тела.
Различают 4 степени ожога лица, так же как и при ожогах тела иной локализации. Однако, учитывая высокую васкуляризацию тканей лица, пропотевание плазмы через стенку капилляров может быть более значительным (при I и II степенях), что способствует увеличению отека с образованием пузырей. При ожоге IV степени наблюдаются участки обугливания, причем в первую очередь страдают кончик и крылья носа, ушные раковины. Несмотря на то что площадь лица составляет не более 6— 7 % площади всего тела, высокая всасываемость продуктов распада белков может обусловить общую реакцию организма (повышение температуры тела, явления интоксикации). Хорошая иннервация тканей лица при ожоге обусловливает возможность развития шока.
Состояние больных с ожогами лица значительно отягощается при нагноении ожоговой поверхности, развитии рожистого воспаления.
Для предупреждения осложнений и создания условий для наиболее благоприятного исхода ожога необходима своевременная радикальная обработка обожженной поверхности.
Первичную обработку проводят при строгом соблюдении правил асептики, после введения больному 1—2 мл 1 % раствора промедола. Обожженную поверхность лица орошают теплым изотоническим раствором хлорида натрия или 1 % раствором новокаина. При этом марлевым шариком движением пинцета от центра к периферии удаляют инородные тела с ожоговой поверхности кожи. Пузыри вскрывают у основания проколом скальпеля, жидкость из них удаляют. В отличие от обработки ожоговой поверхности иной локализации на лице отслоившуюся кожицу удаляют.
После проведенной обработки ожоговую поверхность лица обильно смазывают мазью на жировой основе, синтомициновой эмульсией либо водным раствором перманганата калия. Больным вводят противостолбнячную сыворотку. Лечение ожога лица проводят открытым методом. Поэтому ежедневно ожоговую поверхность смазывают одним из указанных выше средств. В тех случаях, когда на обожженной поверхности образуются корочки, для их удаления необходимо повторить обработку изотоническим раствором хлорида натрия или раствором новокаина. После этого ожоговую поверхность вновь смазывают эмульсией или 1 % раствором метиленового синего.
Обычно к концу 2-й и началу 3-й недели наступает эпителизация участков со II степенью ожога, определяется граница ожога III степени. Молодая грануляционная ткань, покрывающая ожоговую поверхность, создает благоприятные условия для пересадки кожи. С этой целью применяют аутотрансплантацию кожи. Наиболее выгодно пересаживать расщепленный лоскут кожи, взятой с внутренней поверхности плеча. Кожа этой области наиболее соответствует по своему строению коже лица, поэтому пересаженные лоскуты лучше приживаются и меньше отличаются от окружающих участков кожи.
НЕОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА

Повреждения челюстно-лицевой области, сопровождающиеся переломами костей лица, занимают значительное место среди переломов всех других отделов скелета.
Лечение больных с переломами ставит целью восстановление анатомической целостности и нормальной функции поврежденной кости. Немаловажно также учитывать косметические требования при лечении травм лица.
Для достижения хороших результатов лечения травм челюстно-лицевой области врач должен быть знаком со спецификой организации и методами оказания помощи таким больным.
ПЕРЕЛОМЫ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Анатомическая структура верхней челюсти обусловливает возникновение довольно типичных переломов по линиям наименее прочных участков, к которым можно отнести главным образом отростки верхней челюсти.
Согласно наиболее распространенной классификации, переломы верхней челюсти делят на три типа: первый, второй и третий типы.
При переломе верхней челюсти по первому типу линия перелома проходит горизонтально через основание грушевидной апертуры вдоль основания альвеолярного отростка по направлению к буграм верхней челюсти до верхушек крыловидных отростков клиновидной кости. Таким образом, при этом переломе верхней челюсти отломок включает в себя альвеолярный отросток с твердым небом. Такие переломы, как правило, не сопровождаются большим смещением отломков, отмечается подвижность альвеолярного отростка. Иногда возможно кровотечение из носа вследствие разрыва слизистой оболочки, кровоизлияние в верхнечелюстные пазухи. Нарушение смыкания зубов (прикуса) обычно наблюдается в случае одностороннего перелома альвеолярного отростка при смещении отломков, как правило, внутрь (по направлению травмирующей силы) и вниз.
При переломах по второму типу вся верхняя челюсть теряет жесткую связь с другими костями лица и основания черепа: линия перелома проходит через, надпереносье, дно глазницы, подглазничный край в области соединения верхней челюсти со скуловой костью. Сзади линии перелома проходят через крыловидные отростки. К такому перелому может привести удар в переносье или во фронтальный отдел верхней челюсти. Направление травмирующей силы определяет смещение отломков; челюсть обычно смещается кзади. Кроме того, под влиянием тяжести костного отломка наблюдается смещение книзу. Это смещение обусловливает характерный клинический признак перелома верхней челюсти — удлинение лица. Нарушение формы лица усугубляется быстро возникающим отёком, кровоизлиянием в веки, рот у больного приоткрыт. Кровотечение из носа может быть в результате разрыва слизистой оболочки носа и нарушения целости верхнечелюстных пазух, решетчатого лабиринта.
«Симптом очков» возникает сразу же после перелома верхней челюсти вследствие кровоизлияния в веки и тем отличается от подобного симптома при переломах основания черепа, когда кровоподтеки в окологлазничную клетчатку появляются спустя сутки и более после травмы. Однако необходимо учитывать возможность сочетания переломов верхней челюсти с переломами основания черепа . Переломы верхней челюсти по третьему типу более обширны, так как при этом вместе со всей челюстью отламываются скуловые кости, т. е. линия перелома проходит с внутренней стенки глазницы на ее наружную стенку, пересекает наружный край глазницы, а затем скуловую дугу. При этом виде перелома симптомы еще более отчетливы. Кроме удлинения лица и нарушения прикуса, наблюдается опускание глазных яблок и расстройство зрения — диплопия. Переломы верхней челюсти по второму и третьему типам часто сопровождаются сотрясением головного мозга, поэтому лечение больных с такими переломами проводят с учетом неврологической симптоматики.

Огнестрельные переломы верхней челюсти могут не иметь типичных линий перелома в анатомически «слабых местах». В данном случае решающую роль играют направление полета ранящего снаряда и место его внедрения, а также характер раневого канала. Сопутствующие повреждения мягких тканей лица, слизистой оболочки полости рта, мягкого неба, верхнечелюстных пазух могут повлечь за собой сильное кровотечение, вызвать асфиксию и шок.
Лечение. Оказание лечебной помощи при переломах верхней челюсти зависит от типа перелома и характера смещения отломков. Как правило, при огнестрельных переломах верхней челюсти применяют различные конструкции ортопедических приспособлений с фиксацией отломков верхней челюсти к своду черепа. К временным видам фиксации относится мягкая бинтовая поддерживающая повязка, с помощью которой нижней челюстью прижимают верхнюю к основанию черепа. Мягкую пращевидную повязку с эластической тягой применяют для временной иммобилизации. Она изготавливается из хлопчатобумажной ткани и полосок резины. С целью окончательной иммобилизации верхней челюсти до недавнего времени использовали шину-ложку Различные модели такой шины, изготовленной из пластмассы или металла, имеют внутриротовую часть — ложку, прижимаемую к альвеолярному отростку верхней челюсти и твердому небу, и наружные дугообразные стержни, используемые для фиксации шины к головной шапочке резиновой тягой. Однако при этом возможна недостаточная фиксация челюсти вследствие иногда возникающего смещения дистального отдела ложки книзу. В настоящее время целесообразно использовать более совершенную назубную шину с внеротовыми стержнями. Фиксация шины к зубам верхней челюсти лигатурой исключает смещение аппарата.
Более сложные конструкции шин и аппаратов для фиксации и репозиции отломков при переломах верхней челюсти со смещением используют для стационарного лечения пострадавших.
Развитие оперативной травматологии в последнее время привело к созданию новых методов лечения переломов верхней челюсти. Одним из них является фиксация верхней челюсти к верхним краям глазницы при третьем типе перелома и к скуловым дугам при втором типе.
Операция заключается в обнажении кости в области указанных отделов, после чего в них просверливается отверстие. Лигатура из проволоки или шелка проводится через отверстие и далее под скуловую кость и бугор верхней челюсти вдоль скуло-альвеолярного гребня. Конец лигатуры фиксируется к альвеолярному отростку.
Применяется способ фиксации переломов верхней челюсти спицами Киршнера, которые вводятся с помощью электродрели под разными углами друг к другу с таким расчетом, чтобы один из концов был внедрен в неподвижный отдел лицевого скелета.
ПЕРЕЛОМЫ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Переломы нижней челюсти встречаются чаще, чем переломы других костей лицевого скелета. Этому способствуют анатомо-физиологические особенности костей нижней челюсти.
Так, сложная геометрическая форма нижней челюсти и подвижность ее создают предпосылки для возникновения отраженных, так называемых непрямых переломов со значительным смещением отломков, а расположение нижней челюсти в нижнем отделе лица делает ее более уязвимой для механических повреждений.
Локализация линии перелома нижней челюсти определяется не только местом приложения травмирующей силы, но и наличием участков наименьшего сопротивления. Такими участками считают среднюю линию, область подбородочного отверстия, угол челюсти и шейки суставного отростка. Характер смещения фрагментов всецело обусловлен локализацией линии перелома, т. е. отношением перелома к месту прикрепления мышц, обеспечивающих движение нижней челюсти. Поэтому при близости линии перелома к средней линии челюсти смещения может и не быть. В данном случае действия групп мышц взаимно уравновешены и симметричные отломки, находясь в равных условиях по отношению друг к другу, не смещаются.
Совсем другие условия возникают при переломе нижней челюсти в области бокового отдела тела нижней челюсти, например при переломах в области ментального отверстия. Образующиеся два отломка различны по величине и испытывают на себе действие мышечной тяги в различных направлениях. На больший отломок превалирует действие мышц, опускающих нижнюю челюсть, в то время как меньший отломок находится под воздействием мышц, поднимающих нижнюю челюсть. Происходит смещение по вертикали, а действие латеральных крыловидных мышц обусловливает смещение по горизонтали, главным образом большого фрагмента.
При переломе нижней челюсти могут наблюдаться все основные симптомы переломов костей. Указывая изменения формы лица, зависящие от смещения отломков, необходимо учитывать нарушения прикуса, соотношения зубных рядов. В свою очередь нарушение прикуса приводит к расстройству функций, связанных с движениями нижней челюсти: жевания, глотания, а в ряде случаев и дыхания.
Как уже указывалось, подковообразная форма нижней челюсти обусловливает возникновение переломов не только в месте приложения травмирующего фактора, но в участке альвеолярной дуги. Так, например, удар в подбородок может вызвать перелом в области шейки суставных отростков, а удар в боковой отдел тела челюсти — боковой перелом противоположной стороны.
В зависимости от направления и характера травмирующих сил различают следующие механизмы возникновения переломов: перегиб, сжатие, сдвиг и разрыв.
Лечение. Характер перелома, его локализацию, смещение фрагментов и выбор метода лечения определяют с помощью рентгенографии нижней челюсти.
Основной принцип лечения переломов костей — создание условий покоя поврежденному органу.
Наиболее распространенные средства иммобилизации при переломах нижней челюсти основаны на использовании зубов для фиксации ортопедических конструкций. Как правило, эти конструкции требуют выключения функции нижней челюсти на длительное время. Это в свою очередь причиняет дополнительные неудобства больному, так как возникает необходимость в специальном питании и уходе за полостью рта.
Все виды иммобилизации делятся на временные и окончательные. К временным видам относятся: внеротовые поддерживающие, так называемые пращевидные повязки, межзубное и межчелюстное связывания лигатурной проволокой. В качестве внеротовой поддерживающей повязки может быть использовано бинтование, при котором относительная иммобилизация достигается фиксацией нижней челюсти в положении смыкания зубов через подбородок к своду черепа. 
Межзубное связывание осуществляют проведением через межзубные промежутки проволочной лигатуры с образованием восьмиобразного шва.
Межзубное одночелюстное связывание может быть использовано лишь при наличии на костных фрагментах по сторонам от линии перелома не менее двух устойчивых зубов.
Более надежный временный вид иммобилизации — межчелюстное связывание зубов путем прикрепления с помощью лигатуры поврежденной нижней челюсти к неподвижной верхней.
Существуют несколько вариантов таких повязок. Наиболее целесообразным следует считать связывание по Айви. Техника наложения повязки заключается в следующем: отрезок лигатурной бронзо-алюминиевой проволоки длиной 6—7 см сдваивают и оба конца ее проводят в межзубной промежуток устойчивых зубов с язычной стороны за шейки соседних зубов и скручивают с вестибулярной стороны, чтобы из межзубного промежутка выступала петля первоначально сдвоенной проволоки. Аналогичную лигатуру накладывают на контактирующие зубы. После этого отломки устанавливают в правильное положение и фиксируют связыванием (скручиванием) дополнительной лигатурой, проведенной через петли на верхней и нижней челюстях. Для большей надежности иммобилизации такое связывание желательно осуществить с обеих сторон челюсти.
Все виды временной иммобилизации используют при отсутствии врача, владеющего специальными видами лечения переломов челюстей, или как транспортную иммобилизацию. В ряде случаев межчелюстное связывание может играть роль дополнительной фиксации при окончательном лечении.
Окончательные виды иммобилизации при лечении переломов нижней челюсти делят на ортопедические и оперативные.
Наиболее широкое распространение имеет ортопедическая иммобилизация с помощью главным образом назубных проволочных шин. Преимущество назубных шин из алюминиевой проволоки заключается в простоте их изготовления с помощью доступных инструментов и материалов. Для шинирования необходимо иметь алюминиевую проволоку диаметром 2 мм, бронзо-алюминиевую лигатурную проволоку диаметром 0,5 мм, плоскогубцы, кусачки (или ножницы), напильник, крампонные щипцы.
В зависимости от локализации линии перелома нижней челюсти и степени смещения отломков применяют разные виды проволочных шин: гладкую шину-скобу, шину с; распорочным изгибом, шину с наклонной или опорной плоскостью, шину с зацепными петлями и др.
При небольшом или легко устранимом смещении, а это обычно бывает при переломах нижней челюсти вблизи средней линии, можно использовать одночелюстную шину-скобу. Такую шину изготовляют из отрезка алюминиевой проволоки длиной 12—15 см. Проволоку изгибают по форме зубной дуги, чтобы она плотно прилегала к внешней поверхности зубов в области их шеек. Концы шины заостряют в виде шипов, внедряемых в межзубные промежутки или охватывающих последний зуб в виде крючков (кламмеров). Шину фиксируют к каждому зубу лигатурной проволокой. Концы лигатур, выведенные через межзубные промежутки, проводят над и под шиной и после скручивания отсекают, а остаток завитка длиной 0,5—0,6 см подгибают под шину.
При отсутствии зубов в области линии перелома в подбородочной области происходит смещение фрагментов вследствие расхождения в нижней части перелома. Это объясняется направлением тяги жевательных мышц вверх и несколько кнаружи. Чтобы придать большую прочность шине и стабильность положению отломков, применяют шину с распорочным (П образным) изгибом. П-образный изгиб делают по ширине дефекта зубного ряда. Шину с наклонной или опорной плоскостью применяют для предотвращения боковых смещений. Для изготовления такой шины следует на стороне, противоположной перелому, изогнуть проволочные петли так, чтобы образуемая ими плоскость ложилась на наружную поверхность верхних зубов.
Показанием для применения шины с наклонной плоскостью являются переломы ветви и шейки суставного отростка, когда преобладает смещение в горизонтальной плоскости (под влиянием латеральных крыловидных мышц).
Наклонная плоскость изготовляется на стороне, противоположной перелому. Одним из преимуществ этой шины является сохранение возможности открывания рта, т. е. функции нижней челюсти.
Опыт показывает, что одночелюстные шины, описанные выше, имеют ограниченное применение, так как переломы нижней челюсти, не сопровождающиеся смещением, редки. В основном происходят переломы с образованием асимметричных отломков, которые под воздействием прикрепленных к ним мышц смещаются в различных направлениях.
В большинстве случаев при лечении переломов нижней челюсти в пределах зубного ряда применяют двучелюстные шины с зацепными петлями и межчелюстной резиновой тягой.
Двучелюстные шины не только хорошо фиксируют отломки, но и выполняют репонирующую функцию. Шины с зацепными петлями изготовляют из алюминиевой проволоки, на которой изгибают 5—6 петель крючков. После фиксации шин к зубам верхней и нижней челюстей между петлями натягивают резиновые кольца, которые обеспечивают неподвижность нижней челюсти и при необходимости эластическое вытяжение костного фрагмента. Изменяя направление резиновой тяги, можно влиять на направление смещения отломков.
При оперативной иммобилизации отломков используют внеротовые фиксирующие аппараты и накостные и внутрикостные фиксирующие средства.
Внеротовые аппараты основаны на принципе накостного зажима. Зажимы накладывают чрескожным доступом на костные отломки, а затем скрепляют между собой с помощью шарниров и внеротовой штанги.
Внеротовую фиксацию применяют при наличии дефекта на костной ткани в области перелома, когда сближение костных фрагментов влечет за собой нарушение прикуса. В настоящее время аппараты для внеротовой фиксации имеют более ограниченное применение, чем ранее, что обусловлено широким внедрением первичной костной пластики с использованием консервированной гомокости.
Остеосинтез с применением накостных и внутрикостных фиксирующих средств заключается в скреплении отломков костей металлическими и биологическими материалами. Для скрепления отломков нижней челюсти применяют все виды остеосинтеза, используемые в общей травматологии: накостные пластинки и рамки, внутрикостные стержни и винты, проволочные швы и др. При остеосинтезе с помощью П-образной металлической скобы ее внедряют в кость каким-либо механическим аппаратом. Из всего многообразия видов остеосинтеза наиболее распространен в силу относительной простоты проволочный шов. Фиксацию отломков проволочным швом производят следующим образом: разрезом через кожу обнажают место перелома, отломки устанавливают в правильном положении, по сторонам от линии
ВЫВИХИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Вывихи нижней челюсти бывают односторонними и двусторонними. Обычно наблюдаются односторонний, реже двусторонний, передний вывихи. Задний вывих встречается чрезвычайно редко.
При переднем вывихе головка нижней челюсти смещается сначала на суставной бугорок, а затем под тягой мышц, опускающих нижнюю челюсть, соскальзывает кпереди. Благодаря хорошей эластичности суставная сумка растягивается и разрыва ее, как правило, не происходит.
Симптомы вывиха нижней челюсти довольно характерны.
При одностороннем вывихе подбородок смещается в сторону здорового сустава, нарушается правильное смыкание зубов. Под скуловой костью на стороне вывиха пальпируется головка нижней челюсти, значительно смещенная кпереди. Функция жевания резко нарушается. При введении мизинца в наружный слуховой проход контуры вывихнутой головки нижней челюсти не определяются.
При двустороннем вывихе наравне с указанными признаками одностороннего вывиха наблюдается выпячивание головки нижней челюсти под краем скуловой дуги с двух сторон, а также отсутствие их пальпаторного ощущения по передней стенке наружных слуховых проходов. У больных с двусторонним вывихом вследствие несмыкания челюстей рот открыт. Прием пищи, речь невозможны. Кроме того, в результате растяжения суставной сумки и связочного аппарата больные страдают от болевых ощущений.
Лечение. Больным с вывихом нижней челюсти должна быть оказана неотложная помощь. Для снятия у больных психического и физического напряжения перед вправлением челюсти показано введение 1 мл 2 % раствора промедола.
Вправление нижней челюсти может быть осуществлено в любом медицинском учреждении. Для этого больного усаживают на стул, помощник становится за спиной больного и фиксирует руками его голову. Врач, находящийся впереди больного, вводит большие пальцы (предварительно обернутые марлей или полотенцем для предупреждения их травмы зубами) в рот больного и кладет их на жевательные поверхности моляров. Остальными пальцами снаружи и снизу охватывает нижнюю челюсть. Создавая постепенно усиливающееся давление на челюсть, врач стремится сместить ее сначала несколько книзу, а затем кзади с одновременным поднятием подбородочной области челюсти. Усилия при этом направлены на смещение головки  нижней челюсти вниз до уровня суставного бугорка, а затем на соскальзывание ее в нижнечелюстную ямку. Момент вправления челюсти иногда сопровождается характерным щелчком. Движения челюсти сразу становятся свободными. Однако для предупреждения рецидивов вывиха с целью укрепления связочного аппарата сустава необходимо на 7 — 10 дней создать покой. С этой целью производят фиксацию челюсти бинтованием через свод черепа или с помощью эластической пращи. Назначают жидкую пищу.
В тех случаях, когда имеется привычный вывих, вправление челюсти может вызвать значительные затруднения. Для снятия напряжения мышц перед вправлением челюсти производят инфильтрационную анестезию жевательных мышц 5 — 10 мл 1 — 2 % раствора новокаина. Однако наилучшая релаксация мышц достигается при наркозе (фторотан, кислород), что позволяет более быстро и легко произвести вправление челюсти.
ПЕРЕЛОМЫ СКУЛОВОЙ КОСТИ И СКУЛОВОЙ ДУГИ

Этот вид повреждения костей лицевого скелета встречается в пределах 8 — 10 % всех переломов костей лица.
При переломе скуловой кости обычно определяется западение этой области, а при пальпации по нижнему краю глазницы может быть обнаружена «ступенька» - признак смещения скуловой кости. В отдельных случаях наблюдается кровоизлияние в область нижнего века и затруднение при движении нижней челюсти. При повреждении стенок верхнечелюстной пазухи возможно кровотечение из носа.
Перелом скуловой дуги со смещением кости распознается проще благодаря легко определяемому западению дуги. Смещение костного фрагмента дуги внутрь может обусловить ограничение движения нижней челюсти в связи с ущемлением венечного отростка челюсти. Уточнению диагноза перелома скуловой кости и дуги способствует рентгенограмма.
Лечение. Если функция нижней челюсти и контуры лица не нарушены, проводят консервативное лечение. В противном случае, используя инфильтрационную анестезию через преддверие рта в области моляров верхней челюсти, кость пальцами. Репонированную скуловую кость не фиксируют. Больному рекомендуют употреблять мягкую пищу, не требующую активного акта жевания. При неудачном консервативном лечении производят репозицию хирургическим путем.
Скуловую дугу репонируют, как правило, рычагообразными движениями шпателя, подведенного под отломок дуги через разрез в области свода преддверия рта на уровне моляров. При возможности вторичного смещения фрагментов скуловой дуги под отломок дуги плотно укладывают йодоформный марлевый тампон на 7 — 10 дней.
