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МОТИВАЦИОННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕМЫ 

 

Общее время занятий: 12 ч. 

Цель занятия: изучить осложнения травм челюстно-лицевой области. 

Задачи занятия:  

1. Изучить структуру лечебных учреждений, оказывающих медицин-

скую помощь пострадавшим с травмой челюстно-лицевой области. 

2. Изучить клинические проявления асфиксий при травматическом 

повреждении челюстно-лицевой области. 

3. Изучить клинические проявления травматического шока у пациен-

тов с травмой челюстно-лицевой области. 

4. Изучить клинические проявления острой кровопотери при повре-

ждении челюстно-лицевой области. Методы временной и окончательной 

остановки кровотечения. 

5. Усвоить лечебные мероприятия, входящие в состав первой врачеб-

ной помощи и место их проведения. 

6. Научиться составлять план лечения по оказанию специализиро-

ванной помощи пострадавшим с травмой челюстно-лицевой области.  

Требования к исходному уровню знаний: 

– морфология: топографическая анатомия головы и шеи; 

– лучевая диагностика: диагностика переломов костей лицевого ске-

лета; 

– челюстно-лицевая хирургия: план лечения пострадавших с перело-

мами костей лицевого скелета. 

Контрольные вопросы из смежных дисциплин: 

1. Неврология и нейрохирургия: 

– классификация черепно-мозговых травм; 

– диагностика и тактика лечения пострадавших с черепно-мозговой 

травмой. 

2. Гематология: 

– показания к переливанию крови и кровезаменителей; 

– методика определения группы крови и резус-фактора; 

– пробы, проводимые перед переливанием крови и кровезаменителей; 

– осложнения при переливании крови и кровезаменителей. 

3. Хирургия: травматический шок. 

Контрольные вопросы по теме занятия: 

1. Способы временной иммобилизации костных отломков верхней  

и нижней челюсти. 

2. Виды асфиксий. 

3. Лечебные мероприятия при асфиксиях. 

4. Диагностика и лечебные мероприятия при травматическом шоке. 



4 

5. Диагностика и лечебные мероприятия при острой кровопотере  

и геморрагическом шоке. 

6. Топическая диагностика кровотечения по областям лица. 

7. В каких лечебных учреждениях врач оказывает первую врачебную, 

квалифицированную и специализированную помощь? 

8. Перечислите медицинские манипуляции, входящие в состав пер-

вой врачебной помощи. 

9. В каких случаях оказывается специализированная помощь, и какие 

операции входят в ее объем? 

10. Каковы средние сроки потери трудоспособности при переломах 

нижней, верхней челюсти, скуловых костей и костей носа? 

11. По каким критериям врач определяет нетрудоспособность паци-

ента при травме костей лицевого скелета. 

12. Укажите этиологические факторы, приводящие к осложнениям 

при травматическом переломе костей лицевого скелета.  

13. Перечислите ранние осложнения при повреждениях костей лице-

вого скелета.  

14. Описать клинику нагноения костной раны, провести дифферен-

циальную диагностику с острым травматическим остеомиелитом. 

15. Описать клинику хронического травматического остеомиелита 

костей лицевого скелета. Указать специальные методы обследования, 

сроки проведения. 

16. Указать признаки и возможные причины замедленной консоли-

дации костных отломков. Описать местное и общее лечение. 

17. Указать возможные причины и симптомы формирования ложного 

сустава, специальные методы обследования и сроки хирургического лече-

ния. 

18. Назвать причины формирования контрактур жевательных мышц, 

методы профилактики. 

19. Назвать причины формирования анкилозов височно-нижне-

челюстного сустава при травматических повреждениях, описать профи-

лактику, сроки хирургического лечения. 

 

ОБЩИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ТРАВМ  

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

 

Травматические повреждения челюстно-лицевой области могут со-

провождаться различными осложнениями в момент травмы (непосред-

ственные осложнения), в период транспортировки и на этапах оказания 

первой или специализированной помощи (ранние осложнения), а также  

в процессе лечения пациента (поздние осложнения). 
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К непосредственным осложнениям относят асфиксию, острую ды-

хательную недостаточность, непосредственные, или первичные, кровоте-

чения, коллапс и шок. 

Ранние осложнения — ранние кровотечения, асфиксия, шок, кол-

лапс, кома, нарастающая дыхательная недостаточность при полной про-

ходимости дыхательных путей, синдром острого расстройства водно-

электролитного баланса организма пациента. 

Поздние осложнения — вторичные кровотечения, бронхопульмо-

нальные расстройства, парезы и параличи, парестезия и гиперестезия, 

слюнные свищи, травматический остеомиелит челюстей, травматический 

синусит верхнечелюстной пазухи, церебральные нарушения, анкилоз, 

стойкая контрактура жевательных мышц, ложный сустав и др. 

Непосредственные и ранние осложнения относятся к категории кри-

тических состояний, при которых наблюдаются расстройства физиологи-

ческих функций и нарушения деятельности отдельных систем.  

Поздние осложнения развиваются вследствие четырех основных 

причин:  

1) тяжелых повреждений челюстно-лицевой области с дефектами 

мягких и костных тканей; 

2) ошибок в оказании специализированной стоматологической по-

мощи и при уходе за пациентами; 

3) снижения общей реактивности организма; 

4) быстрой трансформации непатогенной микрофлоры полости рта  

в высоковирулентную и патогенную микрофлору.  

АСФИКСИЯ 

Асфиксия — тяжелое осложнение, непосредственно угрожающее 

жизни пострадавшего, для устранения которого требуются срочные вме-

шательства как на месте происшествия, так и в момент эвакуации. Это 

осложнение более характерно для переломов огнестрельного происхож-

дения. Однако развитие асфиксии вполне вероятно и при неогнестрельной 

травме, полученной в дорожно-транспортном происшествии, когда пере-

ломы костей лица сопровождаются значительным смещением отломков  

и разрывом окружающих мягких тканей, выраженным кровотечением, 

травмой головного мозга. При челюстно-лицевых повреждениях принято 

различать 5 видов асфиксии в зависимости от причины ее развития. 

Дислокационная асфиксия развивается вследствие западения языка 

при смещении отломков нижней челюсти книзу и кзади, особенно подбо-

родочного отдела. Переместившийся кзади корень языка оказывает дав-

ление на надгортанник и закрывает вход в гортань.  

При оказании неотложной помощи пострадавшего следует уложить 

на бок (на сторону повреждения) или лицом вниз так, чтобы рот и нос его 
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не касались жесткой основы (земли, носилок и др.). Необходимо нало-

жить стандартную транспортную повязку для закрепления отломков че-

люстей. Если эти меры оказываются неэффективными (резкая одышка, 

ухудшение состояния), то следует прошить язык шелковой лигатурой  

в горизонтальной его плоскости и зафиксировать концы нитей вокруг 

шеи. Язык не должен перекрывать режущие края зубов во избежание 

травмы его во время транспортировки пострадавшего. Фиксация языка 

может быть осуществлена булавкой и кусочком прикрепленного бинта, 

который закрепляют вокруг шеи.  

Перелом нижней челюсти огнестрельного происхождения может со-

провождаться ранением языка. При наличии двух, а тем более трех фраг-

ментов (при поперечных ранах) прошивание языка в области его кончика 

неэффективно. Такого раненого следует уложить лицом вниз. В дальней-

шем показано наложение трахеостомы, так как в положении лежа на 

спине обеспечить проходимость дыхательных путей крайне сложно,  

а иногда невозможно. 

Обтурационная асфиксия возникает вследствие закрытия верхних 

дыхательных путей инородным телом, рвотными массами, кровяным 

сгустком. Удаление их из ротоглотки пальцем, тампоном обеспечивает 

свободное прохождение воздуха и устраняет асфиксию. По возможности 

промыть полость рта из шприца. Прошивание языка не только не предот-

вращает асфиксию, но и способствует проскальзыванию инородного тела 

ниже, в гортань и трахею. 

Стенотическая асфиксия развивается вследствие отека голосовых 

связок и тканей подсвязочного пространства или сдавления задних отде-

лов гортани гематомой. Диагностика и устранение ее возможны лишь 

 в клинических условиях после соответствующего обследования. Лигиро-

вание кровоточащего сосуда на шее с удалением излившейся крови и про-

ведение противоотечной терапии предотвращают прогрессирование  

дыхательной недостаточности. При нарастании ее можно сделать крико-

томию, толстой иглой пунктировать трахею через щитоперстневидную 

связку или ее кольца, при показаниях — наложить трахеостому. Проши-

вание языка не показано. 

Клапанная асфиксия возникает при разрыве мягкого неба или зад-

ней стенки глотки, когда во время вдоха присасывается свисающий лос-

кут мягких тканей и в виде клапана перекрывает доступ воздуха через го-

лосовую щель в трахею и бронхи. Этот вид асфиксии может быть принят 

за обтурационную. Однако при попытке удалить пальцем инородное тело 

из ротоглотки удается обнаружить лоскут мягких тканей. В таких случаях 

пострадавших с клапанной асфиксией следует транспортировать в поло-

жении на боку (на стороне повреждения) или в положении сидя с опу-

щенным вниз лицом. В экстремальной ситуации, когда не представляется 
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возможным наложить трахеостому, жизнь пострадавшего может быть 

спасена, если сделать крикотомию или пунктировать трахею толстой  

иглой через щитоперстневидную связку или между кольцами трахеи. 

Специализированная помощь заключается в подшивании лоскута мягких 

тканей в правильном положении или отсечении его при невозможности 

сохранения. Производит ее челюстно-лицевой хирург. 

Аспирационная асфиксия развивается вследствие попадания в тра-

хею и бронхи рвотных масс, сгустков крови, содержимого полости рта. 

Оказание помощи заключается в наложении трахеостомы и санации тра-

хеобронхиального дерева с профилактической целью. Иногда может быть 

полезным отсасывание содержимого полости рта шприцем, резиновой 

грушей, что, однако, неэффективно в случае развития асфиксии. Для 

борьбы с асфиксией может быть произведена интубация трахеи, если для 

этого имеются соответствующие условия. 

ОСТРАЯ ДЫХАТЕЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ. КОЛЛАПС 

Острая дыхательная недостаточность является вторым тяжелым 

осложнением при повреждении лица и челюстей, выражается в резкой 

одышке и цианозе, может возникать как в ранние, так и поздние сроки после 

травмы. Это острая неспособность легких превращать венозную кровь в ар-

териальную, поражение дыхательного аппарата, при котором невозможно 

осуществление нормального газообмена. Принято различать расстройства 

дыхания по центральному, периферическому и смешанному типу. 

При нарушении дыхания по периферическому типу имеется обтура-

ция дыхательных путей рвотными массами, кровью или слизью, которые 

туда попадают вследствие нарушения тонуса мышц нижней челюсти, 

языка и глотки, а также в результате снижения глоточного рефлекса. Это 

может наблюдаться и при только челюстно-лицевой травме, и при сочета-

нии ее с черепно-мозговой травмой или повреждением груди. 

Расстройства дыхания по центральному типу встречаются у пациен-

тов с челюстно-лицевой травмой, сочетающейся с черепно-мозговыми 

повреждениями. При этом типе нарушения дыхания имеется полная про-

ходимость дыхательных путей на фоне выраженного цианоза и одышки, 

которые происходят вследствие нарушений в центральной нервной си-

стеме. В ближайшие часы у таких пострадавших быстро нарастает брон-

хиальная секреция и развивается синдром экспираторного закрытия дыха-

тельных путей, катастрофически увеличивается водное переполнение 

легких. У отдельных пострадавших может отмечаться сочетание одного 

из видов асфиксии и острой дыхательной недостаточности. Помощь по-

страдавшим заключается во введении воздуховодов через рот (нос) или 

через маску с использованием аппаратов искусственного дыхания, пере-

ливании крови, плазмы, растворов коллоидов. 
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При расстройстве дыхания по смешанному типу основные мероприя-

тия врача должны быть направлены на устранение окклюзии и восстанов-

ление проходимости трахеобронхиального дерева. Лечение пациента 

должно проходить в отделении интенсивной терапии (анестезиологии  

и реанимации). 
Непосредственные, первичные, кровотечения возникают в момент 

травмы, причем степень их выраженности может быть различной — от 

небольшого, умеренного, кровотечения до обильных, профузных крово-

течений, приводящих к летальному исходу пострадавших. Первая помощь 

при кровотечениях, возникающих на месте происшествия, заключается в 

наложении давящей повязки на рану.  

Коллапс проявляется остро развивающейся сосудистой недостаточ-

ностью. Сознание у пострадавшего сохранено. Отмечаются вялость, апа-

тия, головокружение. Кожа бледная, холодная, влажная на ощупь. Пульс 

частый, нитевидный, плохого наполнения. Артериальное давление низ-

кое, дыхание поверхностное. 

Оказание помощи. Пострадавшего необходимо перевести в гори-

зонтальное положение или положение Тренделенбурга. Внутривенно сле-

дует ввести 20–60 мл 40 % раствора глюкозы с 2–5 мл 5 % раствора ас-

корбиновой кислоты, 2–3 мл кордиамина, 1–2 мл 10 % раствора кофеина. 

Показано внутривенное введение 10 % раствора хлорида кальция (10 мл). 

При неэффективности проводимой терапии нужно ввести 0,3–0,5 мл 1 % 

раствора мезатона в 20 мл 40 % раствора глюкозы. По показаниям может 

быть применен 0,1 % раствор норадреналина гидрохлорида в 400 мл кро-

везаменителя (капельно), 30–60 мг преднизолона (2–3 мл 3 % раствора 

препарата). Следует помнить, что на 1 г сухого вещества глюкозы необ-

ходимо ввести 5 ЕД инсулина внутримышечно. Терапию следует прово-

дить на фоне ингаляции кислорода. 

ШОК 

Шок — это тяжелая острая недостаточность периферического кро-

вообращения с ишемией жизненно важных органов (сердце, мозг, почки), 

которая наступает в результате какого-либо чрезмерного воздействия. 

Основными механизмами развития шока являются уменьшение сердечно-

го выброса, гиповолемия и падение периферического сосудистого тонуса. 

Травматический шок развивается в результате механической травмы, 

ожога, обморожения и в результате электротравмы. Геморрагический  

шок — острая кровопотеря, обезвоживание организма. При травматиче-

ском шоке мощная шокогенная импульсация из зоны повреждения вызы-

вает ответную реакцию организма, проявляющуюся стимуляцией как 

симпатической, так и всех звеньев гипоталамо-гипофизарно-адреналовой 

системы. Наряду с гиперкатехоламинемией происходит выброс гормонов 



9 

гипофиза и коры надпочечников, что сопровождается усилением метабо-

лизма и повышением потребности организма в кислороде, которая не мо-

жет быть удовлетворена в условиях имеющихся нарушений кровообра-

щения, обусловленных, в первую очередь, кровопотерей. Дефицит ОЦК 

приводит к уменьшению венозного возврата, следствием чего является 

снижение ударного объема сердца и АД. В ответ на эти изменения гемо-

динамики происходит активация барорецепторов дуги аорты и рецептор-

ного аппарата сердца, что сопровождается рефлекторной стимуляцией 

симпатико-адреналовой системы, приводящей к дополнительному выбро-

су адреналина и норадреналина. Это вызывает повышение тонуса сосудов 

и увеличение ЧСС, что позволяет организму поддерживать необходимый 

уровень циркуляции в жизненно важных органах — сердце и головном 

мозге. Однако централизация кровообращения сопровождается серьезны-

ми изменениями функционирования зоны микроциркуляции. Первона-

чально они носят компенсаторный характер. Спазм гладкой мускулатуры 

прекапиллярных сосудов (артериол) приводит к снижению капиллярного 

кровотока и нарушению баланса давления жидкости между внутрисосу-

дистым и внесосудистым сектором. Снижение гидростатического давления 

в капиллярах способствует переходу в их просвет жидкости из интерсти-

циального пространства, что играет роль своеобразной аутотрансфузии.  

В связи с этим организм может частично компенсировать дефицит ОЦК, 

если он не превышает 10 %, что составляет около 500 мл для взрослого 

человека массой 70 кг, у которого ОЦК равен 5000 мл (в среднем ОЦК со-

ставляет 7 % от массы тела). 

При продолжающейся кровопотере, а также на фоне болевой им-

пульсации, вазоконстрикция нарастает, открываются артериовенозные 

анастомозы, по которым кровь шунтируется, минуя капиллярное русло. 

Это приводит к резкому нарушению доставки кислорода к тканям и раз-

витию их ишемии. В условиях гипоксии аэробное окисление глюкозы 

становится невозможным. Анаэробный путь окисления глюкозы приводит 

к накоплению кислых продуктов и развитию метаболического ацидоза. 

Кроме того, этот путь не способен обеспечить клетку необходимой энер-

гией в виде АТФ, что сопровождается нарушением процессов клеточного 

метаболизма. Повышается проницаемость сосудов, происходит расслаб-

ление гладкой мускулатуры сосудов, повышается тромбообразование.  

На фоне ишемического повреждения ферментных систем биологического 

окисления происходит активация перекисного окисления липидов.  

Результатом этого процесса является разрушение клеточных мембран, со-

держащих липиды, в состав которых входит арахидоновая кислота. Про-

дукты ее распада способствуют повышению проницаемости мембран, 

усилению тромбообразования, усугублению релаксации гладкой мускула-

туры сосудов. Гидростатическое давление в них повышается, способствуя 
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переходу плазмы в интерстициальное пространство. Под влиянием гипо-

ксии и цитокинов форменные элементы крови приобретают способность  

к агрегации, что приводит к повышенному тромбообразованию и способ-

ствует развитию ДВС-синдрома. Резкие нарушения реологических 

свойств крови усугубляют гипоксию тканей и связанное с ней нарушение 

функции клеток, что замыкает порочный круг патологических изменений, 

формирующихся при шоке, обусловленном дефицитом ОЦК. 

Описанные нарушения в зоне микроциркуляции характерны для лю-

бого вида шока, при котором происходит централизация кровообращения. 

Они неизбежно приводят к повреждению многих органов, наиболее чув-

ствительных к расстройствам микроциркуляции и гипоксии, в первую 

очередь — легких и почек. 

В легких повышается содержание воды, увеличивается проницае-

мость легочных капилляров, повреждается сурфактант, развивается мик-

роэмболизация сосудов, что приводит к нарушению легочного кровотока 

и тяжелым расстройствам газообмена. Развивается респираторный  

дистресс-синдром (РДС). 

Нарушение функции почек, обусловленное дефицитом ОЦК и прояв-

ляющееся в виде олигурии, может носить на первых этапах развития шока 

функциональный характер. При длительной гипотонии возможно разви-

тие некроза почечных канальцев и связанной с ним истинной почечной 

недостаточности. 

Наряду с нарушением функции легких и почек происходят тяжелые 

расстройства деятельности других органов. Нарушение микроциркуляции 

в зоне стенки желудка и кишки сопровождается повышением их проница-

емости. Попадание веществ, содержащихся в просвете органов желудоч-

но-кишечного тракта, в кровоток усугубляет интоксикацию организма. 

При тяжелых расстройствах органного кровообращения нарушается 

функция печени, что может обусловить развитие тяжелой печеночной не-

достаточности. 

Нарушение сердечной деятельности встречается чаще всего в терми-

нальной стадии этого вида шока. Оно может быть обусловлено нарушени-

ем коронарного кровотока, который резко снижается при падении АД ниже 

70 мм рт. ст., а также депрессивным действием некоторых биологически 

активных веществ, которые выделяются ишемизированными тканями  

и называются фактор депрессии миокарда. Тяжелые нарушения проис-

ходят и в иммунном статусе организма. Они развиваются как в результате 

непосредственного поражения клеточного звена иммунитета, так и де-

прессивного влияния чрезмерной симпатической стимуляции. Пациент 

становится незащищенным от собственной микробной флоры, что приво-

дит к тяжелым септическим осложнениям, которые нередко являются 

причиной развития летального исхода в постшоковом периоде. 
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Таким образом, шок, развившийся на фоне дефицита ОЦК, и в част-

ности травматический, может обусловить возникновение тяжелой поли-

органной недостаточности. Если ликвидация нарушений кровообращения 

при шоке осуществляется позднее, чем через 1 час с момента травмы, тя-

желые расстройства со стороны систем жизнеобеспечения организма мо-

гут стать необратимыми. 

Принято выделять две фазы травматического шока — эректильную  

и торпидную. Эректильная фаза шока обычно кратковременна и характери-

зуется выраженным психомоторным возбуждением пациента. Его поведе-

ние часто бывает неадекватным. В этой стадии АД может быть нормаль-

ным, однако имеется ряд признаков, свидетельствующих о нарушении 

периферического кровообращения, на которые необходимо обратить 

внимание, так как они являются ранними симптомами шока. Кожные по-

кровы становятся влажными, бледными и холодными. Появляется поло-

жительный симптом белого пятна. При надавливании на ногтевое ложе 

или кожу тыла кисти окраска кожи обычно восстанавливается менее чем 

за 2 с. При нарушении периферического кровообращения восстановление 

окраски занимает больше времени. Наряду с этими симптомами харак-

терным признаком дефицита ОЦК является тахикардия. 

Снижение АД является поздним признаком шока и свидетельствует  

о развитии его торпидной фазы. Обычно в зависимости от клинических 

проявлений выделяют 3 степени тяжести шока. 

Шок I степени (легкий шок). АД в пределах 100–90 мм рт. ст. Та-

хикардия с частотой до 100 уд./мин. Пострадавший может быть несколько 

заторможен. Кожа бледная и холодная, частота дыхания повышена. 

Шок II степени (шок средней тяжести). АД снижается до 80–75 мм 

рт. ст. ЧСС возрастает до 110–120 уд./мин. Кожные покровы бледные  

и холодные. Пациенты адинамичны и заторможены. 

Шок III степени (тяжелый шок) характеризуется глубокой гипото-

нией. АД снижено до 60 мм рт. ст. Диастолическое давление не определяет-

ся. ЧСС возрастает до 130–140 уд./мин. Кожные покровы имеют землистый 

оттенок. Пациент заторможен. Интенсивная терапия у таких пострадав-

ших приобретает характер реанимационных мероприятий. 

Поскольку тяжелые нарушения кровообращения при травматическом 

шоке связаны с большим объемом кровопотери, пользуются некоторыми 

расчетами, позволяющими ориентировочно оценить ее объем. С этой  

целью можно использовать индекс Альговера, который высчитывают как 

отношение ЧСС к уровню систолического АД. В норме это отношение 

равно 0,5 (пульс : АД = 60 : 120). При увеличении этого показателя до 1 

(пульс : АД = 100 : 100) объем кровопотери составляет около 20 % ОЦК 

(1–1,2 л). При индексе, равном 1,5, объем кровопотери составляет 1,5–2 л, 

а при увеличении его до 2 дефицит ОЦК превышает 2,5 л. 
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БРОНХОПУЛЬМОНАЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

Бронхопульмональные осложнения (бронхит, бронхопневмония, 

трахеобронхит) встречаются достаточно часто — 10–15 % от общего 

числа пациентов с травмой. Они развиваются вследствие переохлажде-

ния пострадавшего, аспирации содержимого полости рта в трахею  

и бронхи, дыхания через рот. Чаще эти осложнения возникают у пациен-

тов с нарушением акта глотания и в условиях развития дыхательной недо-

статочности, особенно часто при повреждениях зева, глотки, корня языка, 

мягкого и твердого неба, области угла и ветви нижней челюсти.  

Аспирационный путь инфицирования органов дыхания и ателектаз 

долей легкого являются основными факторами возникновения воспали-

тельных заболеваний органов дыхания. Также развитию бронхопульмо-

нальных осложнений способствуют кровопотеря, обезвоживание, упадок 

питания, общее осложнение защитных сил организма. Аспирационная 

пневмония может развиться через 4–6 дней после травмы. Диагностика 

бронхопульмональных осложнений представляет значительные трудно-

сти. Динамическое наблюдение и проведение рентгенологического иссле-

дования позволяют диагностировать возникшие осложнения и назначить 

лечение. Предупреждение бронхопульмональных осложнений заключает-

ся в своевременном оказании специализированной помощи при повре-

ждении мягких тканей и костей челюстно-лицевой области, своевремен-

ном назначении антибактериальной терапии. 

Имеют значение тщательный уход за полостью рта и предупрежде-

ние аспирации пищи во время кормления, механическая защита тканей 

грудной клетки от смачивания их вытекающей изо рта слюной, ранняя 

дыхательная гимнастика и общеукрепляющие физические упражнения. 

Иногда целесообразно снижение функции слюнных желез назначением 

атропина сульфата внутрь. 

 

МЕСТНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ТРАВМ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ 

ОБЛАСТИ 

ВТОРИЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 

Такие осложнения, как вторичные кровотечения, могут возникать че-

рез 7–15 дней после травмы или в более поздние сроки. Одна из основных 

причин вторичных кровотечений — гнойное расплавление тромба или 

стенок сосуда. Обычно они возникают внезапно, часто ночью. Тем не ме-

нее, у многих пациентов уже за несколько часов до кровотечения появля-

ются следующие признаки: усиление боли в ране, появление кровянистых 

выделений из раны, отхаркивание и сплевывание мокроты и слюны  

с примесью крови, усиление воспалительного процесса вблизи крупных 

сосудов в области дна полости рта и шеи.  
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Врачебная помощь заключается в наложении кровоостанавливающе-

го зажима, перевязке кровоточащего сосуда в ране и фиксации его  

к окружающим мягким тканям. Если по какой-то причине это сделать не-

возможно, необходимо перевязать наружную или общую сонную артерию 

на стороне поражения. При этом если в зоне сосудисто-нервного пучка 

шеи имеются воспалительные изменения, то артерию следуют не только 

перевязать, но и пересечь между лигатурами. Это обусловлено тем, что 

пересечение артерии позволяет выключить симпатическую иннервацию 

сосуда. 

ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

Нагноение мягких тканей. Наличие богатой сети кровеносных со-

судов и нервов в области челюстей и околочелюстном мышечном футляре 

предопределяет их частое повреждение при огнестрельных и неогне-

стрельных переломах. Поэтому переломы челюстей сопровождаются 

ушибами, разрывом мягких тканей, при которых возникают кровоизлия-

ния. Вследствие инфицирования гематом происходит нагноение мягких 

тканей. При позднем обращении пострадавших в лечебные учреждения  

и неадекватной терапии развиваются абсцессы и флегмоны околочелюст-

ных тканей.  

Клиническая картина нагноения мягких тканей характеризуется ост-

рым началом, проявлением местных и общих симптомов воспаления (ин-

тенсивные боли, инфильтрация и отечность околочелюстных тканей, ги-

перемия кожи, повышение температуры тела, лейкоцитоз, увеличение 

СОЭ и др.). 

Нагноение мягких тканей при несвоевременном лечении может быть 

фактором, предрасполагающим к развитию травматического остеомиелита. 

Нагноение костной раны — воспалительный процесс, локализован-

ный лишь в зоне первичного поражения кости, легко устранимый при 

дренировании гнойного очага. При нагноении костной раны отсутствует 

основной признак травматического остеомиелита — не возникает некроз 

кости и образование секвестров. Продолжительность этого периода 7–10 

дней.  

При нагноении костной раны обычно возникает ограниченный воспа-

лительный процесс в области перелома. Слизистая оболочка альвеолярного 

отростка часто повреждена, инфильтрирована, отечна, формируется под-

надкостничный абсцесс. Нередко возникает отечность околочелюстных 

тканей. Удаление зуба из щели перелома и разрез в месте наибольшей 

инфильтрации тканей, обеспечивающие хорошее дренирование костной 

раны, обычно приводят к абортивному течению воспалительного процесса. 

При несвоевременной и недостаточно активной терапии нагноение 

костной раны может трансформироваться в травматический остеомиелит. 
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Травматический остеомиелит — гнойно-некротический процесс  

в зоне повреждения челюсти, который сопровождается некрозом кости  

с образованием секвестров и регенерацией костной ткани. Остеомиелит 

необходимо дифференцировать с нагноением костной раны и наличием 

свободных костных осколков в зоне повреждения челюсти. После удале-

ния этих осколков воспаление завершается и наступает консолидация  

перелома.  

Факторы, способствующие возникновению травматического остео-

миелита: 

– позднее обращение пациента и позднее оказание специализирован-

ной помощи; 

– наличие зубов или корней в плоскости перелома, являющихся ис-

точником инфекции; 

– отсутствие адекватного ухода за полостью рта и, как следствие, 

инфицирование зоны повреждения челюсти; 

– неудовлетворительная иммобилизация; при этом происходит мик-

ротравма поверхностных слоев кости на концах отломков и нагноение  

раневого субстрата в зоне перелома, что препятствует формированию 

первичной костной спайки из-за нарушения биосинтеза коллагеновой 

матрицы. 

По указанным причинам происходит нагноение раневого субстрата  

в зоне повреждения челюсти. Костные отломки, лишенные питания,  

а также осколки, получившие молекулярное сотрясение в момент разру-

шения кости, являются первичными секвестрами, которые способны  

образовывать вторичные и третичные секвестры. При распространении 

воспалительного процесса на более глубокие слои кости в процесс вовле-

каются участки, прилежащие к корням зубов в плоскости перелома. При-

мерно с 3-й недели после травмы происходит образование демаркацион-

ной борозды между некротизированными и здоровыми слоями кости, 

которое заканчивается к 4-й неделе.  

Различают острый, подострый и хронический травматический 

остеомиелит. 

Острое течение (высокая температура, лейкоцитоз в крови, боль  

и воспаление в ране, увеличивающийся отек мягких тканей в зоне пере-

лома, общая слабость, недомогание) продолжается 7–8 дней. К 9–12-му 

дню в проекции линии перелома формируются абсцессы и флегмоны, по-

сле вскрытия которых образуются свищи и процесс переходит в под-

острую стадию. Явными признаками начинающегося нагноения раны 

служит усиление зловонного запаха изо рта и появление сукровичного 

отделяемого из линии перелома челюсти и в межзубных промежутках.  

В отдельных случаях абсцессы вскрываются самопроизвольно.  
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В подострой и хронической фазах общее состояние пациентов удо-

влетворительное, может быть лейкоцитоз, увеличение СОЭ, субфебриль-

ная температура. Процесс протекает вяло, регенерация и заживление за-

медлены. В ране образуются вялые грануляции с гнойным отделяемым. 

Нередко гнойное отделяемое сохраняется в течение многих месяцев после 

повреждения челюсти.  

Большое значение в диагностике травматического остеомиелита че-

люстей придается рентгенографии. Уже на 3-й неделе после перелома че-

люсти образуются ограниченные очаги деструкции костной ткани, мелкие 

секвестры. Повторная рентгенография позволяет выявить нарастание не 

только гнойно-некротических, но и репаративных процессов в кости.  

На основании клинико-рентгенологических данных выделяют три 

формы хронического травматического остеомиелита нижней челюсти:  

– очаговый гнойно-деструктивный процесс в кости при консолида-

ции отломков;  

– очаговый гнойно-деструктивный процесс раневых поверхностей 

кости без консолидации отломков;  

– диффузный гнойно-деструктивный процесс в кости с образованием 

крупных секвестров без признаков сращения отломков.  

При нарастании воспалительных явлений в зоне повреждения необ-

ходимо провести первичную хирургическую обработку гнойного очага 

внутриротовым или наружным доступом, сделав разрез достаточной дли-

ны до надкостницы. При этом из линии перелома подлежат удалению: все 

зубы с осложненным кариесом и с маргинальным периодонтитом; вывих-

нутые и сломанные зубы; зубы и зачатки зубов. Все зубы, оставшиеся  

в линии перелома (интактные зубы), проверяют на жизнеспособность 

пульпы. При необходимости их трепанируют и пломбируют (чаще одно-

корневые) или удаляют. Должны быть устранены все погрешности шини-

рования, если они имеются. При вскрытии гнойного очага необходимо 

взять пробы гнойного отделяемого для установления характера микро-

флоры и определения степени ее чувствительности к антибиотикам. Раны 

должны быть обеспечены адекватными дренажами, а при вскрытии флег-

мон целесообразно проводить и диализ ран. Перевязки делают 2 раза в день 

до прекращения гнойных выделений. Назначается противовоспалительная 

(антибактериальная) терапия, проводится весь комплекс мероприятий, 

направленных на ускорение регенерации костной ткани (физиотерапия, 

сбалансированное питание, витаминотерапия, ранняя функциональная 

нагрузка, иммунотерапия). Пациенту рекомендован тщательный уход за 

полостью рта (гигиена полости рта). С этой целью после каждого приема 

пищи следует пользоваться зубочистками и проводить после этого полос-

кания или ирригацию полости рта растворами антисептиков.  
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Выполнения перечисленных мероприятий чаще всего бывает доста-

точно для купирования воспалительного процесса и обеспечения зажив-

ления перелома челюсти у большинства пациентов без сопутствующих 

заболеваний.  

Если воспалительный процесс развился как истинный травматиче-

ский остеомиелит или у пациента по каким-либо причинам снижен имму-

нитет, указанных мероприятий может быть недостаточно для ликвидации 

воспалительного процесса в зоне перелома челюсти. Тогда необходимо 

проводить радикальную ревизию области перелома — секвестрэктомию. 

Она проводится через 3–4 недели после стихания острых воспалительных 

явлений, в случае если выделение гноя из раны не прекращается. Призна-

ком завершения образования демаркационной борозды между некротизи-

рованными и здоровыми слоями кости на концах отломков является обра-

зование грануляций в свищевом ходу, которые выбухают из свища. 

Ревизию в области перелома челюсти проводят различными доступами: 

на верхней челюсти — преимущественно внутриротовыми, на нижней — 

наружными. Разрезы должны быть адекватны, что позволит тщательно 

обследовать линию перелома. Во время операции удаляют грануляции, 

инородные тела, свободнолежащие костные осколки и секвестры, осве-

жают концы отломков до здоровых слоев кости (до появления кровоточи-

вости губчатого слоя). Особое внимание уделяется участкам кости, при-

лежащим к корням зубов, расположенных вблизи щели перелома. После 

ревизии линии перелома челюсти оценивают состояние отломков. Если 

консолидация замедлена и имеется подвижность отломков челюсти — 

накладывают минипластины для жесткой фиксации отломков в правиль-

ном анатомическом положении. Проводится инстилляция раны 0,05%-ным 

раствором хлоргексидина и ушивание раны, резиновые дренажи остаются 

на несколько дней. Если в результате секвестрэктомии образовался кост-

ный дефект более 0,5 см и отсутствует контакт кортикального слоя между 

отломками челюсти, проводится костная пластика с замещением образо-

вавшегося костного дефекта аутокостным трансплантатом. В зависимости 

от размера дефекта челюсти забор аутотрансплантата проводится из греб-

ня подвздошной кости или из донорского участка нижней челюсти — 

подбородка и ретромолярной области (зоны, наиболее отдаленной от ли-

нии перелома). Жесткая фиксация аутотрансплантата к отломкам челюсти 

также проводится системой минипластин. Особое внимание при послой-

ном ушивании раны уделяется изоляции костной раны от полости рта. 

При развитии травматического остеомиелита процесс консолидации от-

ломков замедляется, а сроки иммобилизации увеличиваются. Однако про-

ведение костной пластики значительно сокращает сроки выздоровления 

больных после таких осложнений, как травматический остеомиелит. 
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Анкилоз — стойкое сведение челюстей, вызванное срастанием по-

верхности головки нижней челюсти с суставной впадиной височной кости. 

По типу образующей ткани выделяют фиброзный и костный анкилоз.  

Заболевание чаще возникает в детском возрасте. Но вследствие огне-

стрельных ранений челюстно-лицевой области может образоваться фиб-

розный анкилоз (суставная контрактура). Лечение хирургическое. 

Для устранения анкилоза височно-нижнечелюстного сустава у взрос-

лых предложено несколько хирургических приемов. Существует большое 

количество модификаций рассечения кости и вариантов материала для 

интерпозиции между рассеченными поверхностями. Такие хирургические 

приемы, как удаление мыщелкового и венечного отростков, резекция  

части костного вещества в области ветви или тела нижней челюсти, кото-

рые приводят к еще большему укорочению недоразвитой нижней челюсти 

и к появлению стойкого открытого прикуса, в настоящее время не приме-

няются. Восстановление подвижности нижней челюсти при костном  

анкилозе сводится к образованию ложного сустава. Осуществляют остео-

томию либо на месте бывшего нормального сустава (что из-за наличия 

обширных костных сращений удается сделать крайне редко), либо путем 

горизонтального рассечения ветви челюсти ниже места костного разрас-

тания, на границе верхней и средней третей. Остеотомию в средней или 

нижней трети ветви, а также в области угла и тела челюсти производить 

не рекомендуется, так как несимметричное расположение суставов небла-

гоприятно сказывается на функции нижней челюсти и не исправляет 

форму лица. 

Наиболее адекватным доступом к анкилозированному суставу явля-

ется дугообразный разрез кожи длиной 6–8 см, который начинается на  

1–1,5 см ниже мочки уха, огибает угол челюсти и заканчивается на уровне 

середины тела челюсти. Ткани рассекают послойно до кости нижней че-

люсти. Скальпелем отсекают сухожилие жевательной мышцы от наруж-

ной поверхности угла и ветви челюсти. Затем распатором отделяют 

надкостницу и мышцы вместе с околоушной слюнной железой и мягкими 

тканями до скуловой дуги. Тупо отделяют внутреннюю крыловидную 

мышцу от внутренней поверхности ветви челюсти и за ветвь подводят ло-

паточку Буяльского или шпатель. Верхний край раны крючком отводят 

вверх. Там, где предполагается произвести остеотомию, бором делают от-

верстия. Подведенная с внутренней стороны ветви лопаточка предохраня-

ет от проникновения бора в мягкие ткани крылонебной ямки. По линии 

сделанных отверстий долотом рассекают деформированную ветвь нижней 

челюсти. Если наблюдаются обширные костные сращения между венеч-

ным отростком и бугром верхней челюсти, а иногда и между скуловой  

дугой (что часто имеет место при рецидивах анкилозов), необходимо ста-

вить долото так, чтобы остеотомия на внутренней поверхности ветви бы-
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ла произведена несколько ниже намеченной линии. В полученную щель 

вводят роторасширитель и постепенно расширяют костную рану до  

2,5–3,5 см. Одновременно острыми щипцами, зафиксированными в обла-

сти угла нижней челюсти, и однозубым крючком за нижний край костной 

раны нижнюю челюсть максимально перемещают вниз и вперед. При 

двустороннем анкилозе после остеотомии на одной стороне рану тампо-

нируют марлевыми салфетками, смоченными раствором антибиотика.  

Затем подобную операцию производят в области другого сустава. Только 

после двусторонней остеотомии роторасширителем довольно легко удает-

ся максимально низвести нижнюю челюсть и получить между остеотоми-

рованными поверхностями диастаз не менее 2–2,5 см с каждой стороны. 

Стойкая контрактура жевательных мышц — это частичное или 

полное ограничение движений нижней челюсти в результате изменений 

(травматического или воспалительного генеза) в тканях, возникающих 

вне височно-нижнечелюстного сустава. Стойкие контрактуры могут быть 

различной степени выраженности: от умеренного ограничения открыва-

ния рта до почти полной неподвижности нижней челюсти. Однако в отли-

чие от анкилоза височно-нижнечелюстного сустава при рубцовой кон-

трактуре почти всегда отмечается небольшое движение нижней челюсти  

в вертикальном и боковом направлениях при попытке открыть рот. В да-

леко зашедших случаях могут наступать оссификация рубцовой ткани  

и сращение венечного отростка нижней челюсти со скуловой дугой.  

Лечение стойкой контрактуры жевательных мышц достаточно слож-

ное. На ранних стадиях лечение консервативное. Его цель — не допустить 

образования рубцов или размягчить уже имеющиеся. Назначаются аппли-

кации парафина, инъекции гиалуронидазы, механотерапия. В тяжелых 

случаях показано хирургическое вмешательство, которое заключается  

в рассечении рубцовой ткани или костных сращений и замещении образо-

вавшихся дефектов тканей широкой фасцией бедра, клетчаткой. При кон-

трактуре, вызванной рубцовыми деформациями кожи и подкожной клет-

чатки, образовавшийся дефект после иссечения рубцов закрывают 

треугольными лоскутами, перемещенными из окружающих тканей, или 

языкообразными лоскутами на ножке, заимствованными из прилежащей 

подчелюстной области, шеи, щеки. При обширных дефектах мягких тка-

ней образующихся после иссечения рубцов, при которых требуется боль-

шое количество пластического материала, используют ткани филатовско-

го стебля. Поверхностные рубцы слизистой оболочки в области угла рта  

и щек устраняют продольным рассечением их и перемещением встречных 

треугольных лоскутов слизистой оболочки и подслизистого слоя, выкро-

енных по обе стороны дефекта.  
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В послеоперационном периоде назначают лечебную гимнастику для 

подбородочно-подчелюстных мышц и мышц шеи, механотерапию и фи-

зиотерапию в течение длительного времени. 

Под ложным суставом следует понимать несросшийся перелом со 

стойкой патологической подвижностью отломков. Ложный сустав возни-

кает при несовершенной репозиции и иммобилизации отломков нижней 

челюсти в случаях интерпозиции мягких тканей, нижнего альвеолярного 

нерва, при возникновении травматических остеомиелитов с обширной  

секвестрацией костной ткани. При этом вместо жесткой костной консоли-

дации происходит фиброзная спайка отломков, не обеспечивающая адек-

ватное функционирование. Точная репозиция, надежная фиксация отлом-

ков и проведение мероприятий по активации репаративной регенерации  

в большинстве случаев оказываются достаточными для профилактики 

этого осложнения. При сформировавшемся ложном суставе лечение опе-

ративное: удаление фиброзной ткани, заполняющей пространство между 

отломками, освежение концов отломков, устойчивая фиксация их в пра-

вильном положении с помощью металлоостеосинтеза. Если после удале-

ния фиброзной спайки и освежения концов отломков выявляется дефект 

костной ткани с нарушением непрерывности челюсти протяженностью 

более 0,5 см, показано возмещение его костным аутотрансплантатом. 

При неправильно сросшихся переломах, вызывающих нарушение 

прикуса, производят остеотомию в области бывшего перелома и после 

репозиции отломков осуществляют остеосинтез. В случаях больших де-

фектов костной ткани прибегают к костной пластике.  

Травматический гайморит как осложнение перелома верхней че-

люсти встречается довольно редко и обычно связан с повреждением пе-

редней или наружной стенки верхнечелюстной пазухи.  

При повреждении стенок пазухи вместе с кровью в пазуху попадают 

осколки кости (свободные или связанные с надкостницей), в дальнейшем 

может развиться хронический гайморит травматической этиологии. По 

течению они схожи с хроническим одонтогенным гайморитом. Пациенты 

жалуются на головные боли, закладывание носа, затрудненное носовое 

дыхание, выделение из носа сначала серозно-кровянистого, а затем и кро-

вянисто-гнойного содержимого. Попадая в пазуху в момент травмы, 

осколки кости, инородные тела могут вызывать и поддерживать воспали-

тельный процесс в слизистой оболочке пазухи в течение длительного 

времени. Затем грануляционная ткань пазухи превращается в фиброзную 

с замурованными в ней осколками кости, которые периодически вызыва-

ют обострение процесса — боль и припухлость в подглазничной области, 

выделение гноя из носа.  

Лечение хронического травматического гайморита — радикальная 

операция на верхнечелюстной пазухе. При этом делают разрез слизистой 
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в полости рта по переходной складке в проекции передней стенки пазухи. 

После трепанации передней стенки пазухи удаляют грануляции, фиброз-

но-измененные ткани, заполняющие пазуху, удаляют осколки кости, ино-

родные тела. Накладывают соустье между верхнечелюстной пазухой  

и нижним носовым ходом. Полость пазухи заполняют йодоформным там-

поном, конец которого выводят наружу через соустье и укладывают  

в нижнем носовом ходе. Рану слизистой оболочки зашивают наглухо. 

Тампон удаляют через 48 часов. 

Свищи слюнных желез. Свищи образуются в результате поврежде-

ния околоушных (гораздо чаще) или поднижнечелюстных слюнных же-

лез. Стойкие свищи развиваются после повреждения главного выводного 

протока железы, менее стойкие, неполные — при повреждении паренхи-

мы слюнной железы. Свищи поднижнечелюстной слюнной железы встре-

чаются очень редко и возникают вследствие эпителизации раневого кана-

ла за счет эпителия слюнных протоков. Ликвидация этих свищей не 

вызывает затруднений. Свищи околоушной слюнной железы могут обра-

зовываться в результате повреждения протока или как результат воспали-

тельного процесса в железе, развившегося из-за травмы и нагноения раны. 

Диагностика свищей околоушной слюнной железы сложности не 

представляет. Пациенты предъявляют жалобы на постоянное (или во вре-

мя приема пищи) истечение слюны из свища. Иногда вокруг свища вслед-

ствие постоянного раздражения слюной происходит мацерация кожи.  

Если при ревизии устья протока на слизистой оболочке щеки не отмеча-

ется хотя бы несколько капель слюны, то это свидетельствует о наличии 

полного повреждения протока. Для диагностики свища используется 

рентгенография с контрастированием свищевого хода (сиалодохография), 

главного протока и долей железы в целом (сиалография). Это позволяет 

обнаружить сообщение свищевого хода не с главным протоком, а лишь  

с протоком доли железы, что имеет существенное значение при выборе 

метода лечения. 

Из методов лечения свищей слюнных желез наиболее приемлем хи-

рургический. Для иссечения неполных слюнных свищей используются 

методы Сапожкова и Лимберга. Способ Сапожкова заключается в иссечении 

свищевого рубца вдоль введенного зонда на максимальную глубину и по-

следующем наложении в глубине раны кисетного шва, после чего свище-

вой ход иссекают, а кисетный шов стягивают и завязывают. На мягкие 

ткани швы накладывают послойно. В модификации Лимберга после иссе-

чения свищевого хода рану на коже закрывают перемещением встречных 

треугольных лоскутов. При полных свищах околоушной железы, особен-

но при повреждении внутрижелезистой части главного протока, прово-

дится оперативное вмешательство, в результате которого наружный свищ 

перемещается во внутренний. При этом окаймляющим разрезом кожи во-
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круг свищевого отверстия отпрепаровывают свищевой ход на возможно 

большую глубину, производят разрез слизистой оболочки щеки и приши-

вают край отпрепарированного свища к краям разреза слизистой оболоч-

ки щеки. Если подобным образом ликвидировать свищ не удалось, осу-

ществляют пластическое воссоздание периферического отдела протока. 

Парестезии, гипостезии и гиперестезии кожи лица и слизистой 

оболочки полости рта — наиболее распространенные осложнения травм 

челюстно-лицевой области при поражении ветвей тройничного нерва. Па-

циенты жалуются на боли, парестезии, гиперестезии в зоне пораженных 

ветвей. При повреждении нижнелуночкового нерва (3-й ветви тройничного 

нерва) основными симптомами являются онемение и боль в зубах нижней 

челюсти, в области кожи подбородка и нижней губы. В случае поврежде-

ния язычного нерва отмечаются боль и парестезия в области передних 2/3 

соответствующей половины языка, может быть снижена тактильная, бо-

левая и вкусовая чувствительность. При поражении 2-й ветви тройнично-

го нерва наблюдается потеря или снижение чувствительности передних 

зубов верхней челюсти соответствующей стороны, десны, кожи подглаз-

ничной области, крыла носа. Повреждение переднего небного нерва ха-

рактеризуется жжением и сухостью в области одной половины неба. 

Если нарушение чувствительности возникли в результате травмати-

ческого перелома и смещения отломков челюстей или скуловой кости, 

проводят декомпрессию нерва, репозицию отломков в правильное анато-

мическое положение с последующим остеосинтезом системой минипла-

стин. Назначается медикаментозное, физиотерапевтическое лечение.  

Период восстановления чувствительности длится до 6 месяцев, а иногда  

и более, в зависимости от степени повреждения нервных волокон. 

Отдельно следует отметить поражения лицевого нерва, которые про-

являются в виде пареза или паралича мимической мускулатуры. Кроме 

этого могут отмечаться как чувствительные, так и вегетативные наруше-

ния на лице и шее, так как лицевой нерв широко анастомозирует не только 

с тройничным нервом, но и с шейным сплетением. Парезы лицевого нерва 

лечатся обычно консервативно. Восстановление функции мимической 

мускулатуры обычно происходит через 4–6 месяцев от начала лечения. 

Следует отметить, что лицо — это социально значимый орган чело-

века. С утратой тонких мимических движений лица человек лишается 

возможности выражать чувства и эмоции, средств общения с внешним 

миром, поэтому обезображивание лица человек переживает особенно тя-

жело. Таким пациентам наряду с хирургическим лечением следует оказы-

вать психотерапевтическую помощь, иногда с применением транквилизи-

рующих средств. 
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САМОКОНТРОЛЬ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ 

 

1. Чем обусловлено развитие дислокационной асфиксии при пе-

реломе нижней челюсти: 

а) смещением малого костного фрагмента при двустороннем пере-

ломе нижней челюсти в подбородочном отделе; 

б) смещением языка кзади при ослаблении мышечного тонуса при 

потере сознания; 

в) попаданием сгустков крови в верхние отделы дыхательных путей; 

г) дистальным смещением лоскута слизистой оболочки щеки; 

д) транспортировкой пострадавшего в бессознательном состоянии  

в положении на спине? 

2. Чем обусловлено развитие обтурационной асфиксии при пе-

реломах костей лицевого скелета: 

а) смещением языка кзади при ослаблении мышечного тонуса при 

потере сознания; 

б) отеком гортани; 

в) попаданием сгустков крови или рвотных масс в верхние отделы 

дыхательных путей; 

г) попаданием инородных тел (зубы, зубные протезы, костные фраг-

менты) в верхние отделы дыхательных путей? 

3. Чем обусловлено развитие стенотической асфиксии при пере-

ломах костей лицевого скелета: 

а) сдавлением трахеи гематомой; 

б) попаданием сгустков крови или рвотных масс в верхние отделы 

дыхательных путей; 

в) смещением костных фрагментов; 

г) травматическим отеком гортани? 

4. Чем обусловлена клапанная инспираторная асфиксия при пе-

реломах костей лицевого скелета:  

а) сдавлением трахеи гематомой; 

б) отеком гортани; 

в) закрытием входа в гортань при вдохе лоскутами поврежденной 

слизистой оболочки; 

г) смещением костных фрагментов; 

д) попаданием инородных тел в дыхательные пути? 

5. Чем обусловлена аспирационная асфиксия при переломах ко-

стей лицевого скелета: 

а) попаданием сгустков крови, слюны или рвотных масс в верхние 

дыхательные пути; 

б) сдавлением трахеи гематомой; 
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в) попаданием инородных тел в дыхательные пути; 

г) закрытием входа в гортань при вдохе лоскутами поврежденной 

слизистой оболочки? 

6. Какие показатели гемодинамики характерны для травмати-

ческого шока I степени: 

а) АД до 60 мм рт. ст.; ЧП 130–140 уд./мин; 

б) АД 100/60 мм рт. ст.; ЧП 90–100 уд./мин; 

в) АД 120/70 мм рт. ст.; ЧП 75–80 уд./мин? 

7. Какие показатели гемодинамики характерны для травмати-

ческого шока II степени: 

а) АД 80/75 мм рт. ст.; ЧП 110–120 уд./мин; 

б) АД до 60 мм рт. ст.; ЧП 130–140 уд./мин; 

в) АД 120/60 мм рт. ст.; ЧП 75–80 уд./мин? 

8. Какие показатели гемодинамики характерны для травмати-

ческого шока III степени: 

а) АД 100/60 мм рт. ст.; ЧП 90–100 уд./мин; 

б) АД до 60 мм рт. ст.; ЧП 130–140 уд./мин; 

в) АД 120/60 мм рт. ст.; ЧП 75–80 уд./мин? 

9. В чем заключается оказание первой врачебной помощи при 

дислокационной асфиксии: 

а) в удалении инородных тел и сгустков крови из глотки; 

б) прошивании и фиксировании языка; 

в) проведении трахеотомии; 

г) подшивании свисающих лоскутов слизистой оболочки полости рта; 

д) во введении воздуховода? 

10. В чем заключается оказание врачебной помощи при обтура-

ционной асфиксии: 

а) в прошивании и фиксировании языка; 

б) удалении инородных тел из глотки; 

в) подшивании свисающих лоскутов слизистой оболочки полости рта; 

г) проведении интубации трахеи; 

д) проведении трахеотомии; 

е) проведении коникотомии? 

11. В чем заключается оказание врачебной помощи при стеноти-

ческой асфиксии: 

а) в иммобилизации отломков нижней челюсти; 

б) проведении трахеостомии; 

в) удалении инородных тел и сгустков крови из глотки; 

г) подшивании свисающих лоскутов слизистой оболочки полости рта; 

д) проведении коникотомии? 
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12. В чем заключается оказание первой врачебной помощи при 

клапанной асфиксии: 

а) в иммобилизации отломков нижней челюсти; 

б) проведении трахеотомии; 

в) удалении инородных тел и сгустков крови из ротоглотки; 

г) фиксации швами свисающих лоскутов слизистой оболочки поло-

сти рта; 

д) отсечении свисающих лоскутов слизистой оболочки полости рта? 

13. В чем заключается оказание первой врачебной помощи при 

аспирационной асфиксии: 

а) в аспирации жидкого содержимого из трахеи; 

б) проведении трахеотомии; 

в) удалении инородных тел и сгустков крови из трахеи; 

г) прошивании или отсечении свисающих лоскутов слизистой обо-

лочки полости рта? 

14. На что в первую очередь направлена интенсивная терапия 

пациентов с геморрагическим шоком: 

а) на купирование болевого синдрома; 

б) остановку кровотечения; 

в) компенсацию ОЦК; 

г) коррекцию кислотно-щелочного равновесия? 

15. При каком уровне кровопотери показано переливание донор-

ской крови: 

а) до 1,5 л;  в) более 1,5 л;  

б) до 1 л;   г) до 0,5 л? 

16. Осложнения при травматических повреждениях костей лице-

вого скелета разделяют: 

а) на непосредственные; 

б) ранние; 

в) поздние; 

г) первичные; 

д) вторичные; 

е) сочетанные. 

17. К непосредственным осложнениям при травмах костей лице-

вого скелета относят осложнения, возникшие: 

а) на месте происшествия; 

б) на этапе транспортировки; 

в) в первые сутки после травмы; 

г) в первые 10 суток после травмы. 
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18. К поздним вторичным кровотечениям относят кровотечения, 

возникшие: 

а) при длительной транспортировке пострадавшего; 

б) в первые сутки после травмы; 

в) через 1–2 суток после ранения во время перевязки; 

г) через 7–15 дней после травмы. 

19. К ранним вторичным кровотечениям относят кровотечения, 

возникшие: 

а) в результате повышения артериального давления при инфузион-

ной терапии; 

б) в результате выталкивания тромба из сосуда при длительной 

транспортировке пострадавшего; 

в) при проведении перевязки в первые сутки после травмы; 

г) в результате развития воспалительного процесса в ране. 

20. Предвестниками вторичного позднего кровотечения являются: 

а) усиление болей в ране без видимых причин; 

б) усиление воспалительных процессов в кости вблизи от крупных 

кровеносных сосудов; 

в) появление кровянистых выделений из раны; 

г) появление в мокроте и слюне примеси крови; 

д) все ответы правильные. 

21. Какие осложнения при переломах костей лицевого скелета 

относятся к ранним: 

а) травматический остеомиелит; 

б) абсцессы и флегмоны околочелюстных мягких тканей; 

в) асфиксия; 

г) травматический шок; 

д) нагноение гематомы; 

е) кровотечение; 

ж) замедленная консолидация костных фрагментов? 

22. Какие осложнения при переломах костей лицевого скелета 

относятся к поздним: 

а) абсцессы и флегмоны околочелюстных мягких тканей; 

б) асфиксия; 

в) замедленная консолидация костных фрагментов; 

г) травматический шок; 

д) травматический остеомиелит; 

е) формирование ложного сустава? 
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23. Травматический синусит верхнечелюстной пазухи может раз-

виться при переломах: 

а) скуловой кости; 

б) скуловой дуги; 

в) верхней челюсти по Ле Фор I; 

г) верхней челюсти по Ле Фор II; 

д) верхней челюсти по Ле Фор III. 

24. Причинами возникновения травматического остеомиелита 

считаются: 

а) позднее обращение пациента за помощью к врачу; 

б) наличие интактных зубов в линии перелома; 

в) недостаточная иммобилизация отломков челюсти; 

г) снижение иммунной защиты пациента; 

д) все ответы правильные. 

25. Причиной замедленной консолидации отломков при перело-

мах челюстей является: 

а) недостаточная иммобилизация отломков; 

б) интерпозиция мягких тканей между отломками; 

в) генетическая предрасположенность; 

г) все ответы правильные. 

26. При замедленной консолидации отломков: 

а) видимой деформации лица не наблюдается; 

б) при пальпации челюсти обнаруживается значительное безболез-

ненное вздутие кости плотноэластической консистенции; 

в) отмечается значительная подвижность отломков нижней челюсти 

через три недели после травмы; 

г) отмечается незначительная подвижность отломков нижней челю-

сти через три недели после травмы. 

27. При наличии подвижности отломков нижней челюсти после 

двухмесячной иммобилизации:  

а) назначают препараты, усиливающие репаративный остеогенез; 

б) назначают физиопроцедуры, ускоряющие заживление перелома 

кости; 

в) проводят остеосинтез компрессионно-дистракционным аппаратом; 

г) проводят остеосинтез с предварительным удалением из линии пе-

релома разросшейся хондроидной ткани. 

28. Лечение ложного сустава: 

а) консервативное; 

б) симптоматическое; 

в) хирургическое. 
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29. Воспалительные осложнения, развивающиеся при травмах 

костей челюстно-лицевой области, чаще наблюдаются при переломах: 

а) верхней челюсти; 

б) нижней челюсти; 

в) скуловых костей. 

30. При развитии травматического остеомиелита нижней челю-

сти удалению из линии перелома подлежат зубы: 

а) с хроническим апикальным периодонтитом; 

б) с переломами корней; 

в) которые мешают репозиции отломков; 

г) подвижные, с заболеваниями маргинального периодонта; 

д) все зубы, независимо от их состояния; 

е) интактные. 

31. В ложном суставе различают следующие элементы:  

а) костные отломки, концы которых прикрыты костной замещающей 

пластинкой; 

б) фиброзная прослойка, соединяющая отломки кости; 

в) секвестральная капсула между отломками; 

г) фиброзная капсула, покрывающая концы отломков снаружи и пе-

реходящая в фиброзную прослойку. 

32. Анкилоз — это стойкое сведение челюстей, связанное:  

а) с вовлечением в воспалительный процесс жевательных мышц; 

б) повреждением нервов, иннервирующих жевательные мышцы; 

в) повреждением тканей височно-нижнечелюстного сустава; 

г) развитием рубцов в жевательных мышцах.  

 

Ответы: 1 — а, б, д; 2 — в, г; 3 — а, г; 4 — в; 5 — а; 6 — б; 7 — а;  

8 — б; 9 — б, д; 10 — б, д, е; 11 — б, д; 12 — г, д; 13 — а, б; 14 — б, в;  

15 — в; 16 — а, б, в; 17 — а; 18 — г; 19 — а, б, в; 20 — д; 21 — в, г, е;  

22 — а, в, д, е; 23 — а, г; 24 — а, в, г; 25 — г; 26 — б, в; 27 — в, г; 28 — в; 

29 — б; 30 — д; 31 — а, б, г; 32 — в. 
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