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(54) Способ хирургического лечения деформаций нижней челюсти
(57) Изобретение относится к медицине, а именно, к челюстно-лицевой хирургии и может применяться при лечении деформаций нижней челюсти.

Задачей изобретения является разработка способа лечения деформаций нижней челюсти с проведением саггитальной расщепленной остеотомии нижней челюсти, обеспечивающего полную профилактику повреждения нижнечелюстного нерва, увеличение раневой поверхности костных фрагментов и в дальнейшем эффективность исправления прикуса и предупреждение вторичных осложнений.
Поставленная задача решается в способе хирургического лечения деформаций нижней челюсти проведением двухсторонней саггитальной остеотомии нижней челюсти с распилом на медиальной поверхности ветви от переднего края до угла нижней челюсти и на уровне третьего моляра, при этом проводят горизонтальный распил на медиальной поверхности от верхней границы нижнечелюстного отверстия к переднему краю ветви нижней челюсти и параллельно ей от нижней границы отверстия до заднего края продолжают передний распил до уровня первого моляра с дальнейшей фиксацией пластины в этой области.

Преимуществами данного способа остеотомии являются меньший риск повреждения нижнелуночкового нерва, большая поверхность соприкосновения фрагментов, что обеспечивает эффективность остеосинтеза и профилактику вторичных деформаций, а также удобство операционного доступа к малому фрагменту и дальнейшей его фиксации.  1 н. п. ф., 1 пр.

Изобретение относится к медицине, а именно, к челюстно-лицевой хирургии и может применяться при лечении деформаций нижней челюсти.

Известен метод остеотомии нижней челюсти по Dal Pont и Obwegeiser, где авторы предлагают после интубационного наркоза через нос и местного обезболивания проводить разрез от ретромолярной области до первого моляра и отслаивать слизисто-надкостничный лоскут. Далее начинают остеотомию с задней медиальной границы ветви до наружной косой линии. Затем снизу-вверх проводят остеотомию горизонтальной ветви и в завершение осуществляется остеотомия нижней челюсти вертикальным распилом медиально на всю толщину через кортикальную пластинку (Под ред. проф. Алекcандрова Н.М. Клиническая оперативная челюстно-лицевая хирургия. 1985, стр. 240; htths://studfile.net/preview/1823751/page:24/).
Недостатками метода являются риск повреждения нижнечелюстного нерва за счет полной остеотомии ветви нижней челюсти, неудобство проведения распила в медиальной части ветви и неудобство закрепления титановой пластины на наружной поверхности нижней челюсти. При проведении линии остеотомии до заднего края ветви часто возникает осложнение - атипичный перелом мыщелкого или венечного отростков, так как местонахождение нижнечелюстного отверстия в 20 мм от полулунной вырезки нижней челюсти, при проведении распила остается 14 мм. 

Прототипом изобретения является межкортикальная сагиттальная расщепленная остеотомия в модификации Hunsuck und Epker (в обзоре Р. Бёкманн, Дж. Мейнс, Э. Дик, П. Кесслер. Модификации разделенной остеотомии сагиттальной ветви: обзор литературы. Пластическая и реконструктивная хирургия - Global Open, 2(12), 2014, [е271]; https://www. ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4292253/), заключающаяся в следующем. После общего наркоза и местного обезболивания проводится разрез в ретромолярной области до первого моляра и скелетируется нижняя челюсть. После общего наркоза и местного обезболивания проводится разрез в ретромолярной области до первого моляра и скелетируется нижняя челюсть. Далее после отслойки сосудисто-нервного пучка проводится остеотомия, начиная от уровня нижнечелюстного канала горизонтально кпереди и по косой линии до уровня третьего моляра и вниз до края тела нижней челюсти. Затем проводится распил на медиальной поверхности от нижнечелюстного отверстия по направлению к углу нижней челюсти, кость расщепляется и мобилизуются фрагменты нижней челюсти. Далее, после сопоставления прикуса, проводится коррекция острых краев фрагментов и излишней костной ткани и фрагменты фиксируются титановыми пластинами на винтах. Слизисто-надкостничный лоскут ушивается герметично. Недостатками данного способа остеотомии являются риск повреждения нижнечелюстного нерва за счет проводимого распила над отверстием по направлению к углу нижней челюсти и сложность его проведения, а также дополнительная травматизация костной ткани. С наружной поверхности доступ к месту фиксации мини-пластины усложняется за счет томии костной ткани на уровне третьего моляра.
Задачей изобретения является разработка способа лечения деформаций нижней челюсти с проведением саггитальной расщепленной остеотомии нижней челюсти, обеспечивающего полную профилактику повреждения нижнечелюстного нерва, увеличение раневой поверхности костных фрагментов и в дальнейшем эффективность исправления прикуса и предупреждение вторичных осложнений.

Поставленная задача решается в способе хирургического лечения деформаций нижней челюсти проведением двухсторонней саггитальной остеотомии нижней челюсти с распилом на медиальной поверхности ветви от переднего края до угла нижней челюсти и на уровне третьего моляра, при этом проводят горизонтальный распил на медиальной поверхности от верхней границы нижнечелюстного отверстия к переднему краю ветви нижней челюсти и параллельно ей от нижней границы отверстия до заднего края продолжают передний распил до уровня первого моляра с дальнейшей фиксацией пластины в этой области.

Способ осуществляют следующим образом. После эндотрахеального наркоза через нос и местного обезболивания анестетиком с содержанием адреналина, проводят внутриротовой разрез в ретромолярной области до второго премоляра с обеих сторон. После полной отслойки слизисто-надкостничного лоскута и отслойки сосудисто-нервного пучка проводят горизонтальный распил от верхней границы нижнечелюстного отверстия по направлению к переднему краю ветви нижней челюсти, далее по косой линии до уровня первого моляра и вертикально до края тела нижней челюсти. Затем проводят дополнительный распил от нижней границы нижнечелюстного отверстия в медиальном направлении до заднего края ветви нижней челюсти. После проведения всех распилов с помощью остеотома проводят кортикальное расщепление нижней челюсти, при этом аккуратно высвобождая нерв и оставляя его на больном фрагменте, достигается мобилизация фрагментов. Данные манипуляции проводят с обеих сторон и, после полной обработки и устранения острых и излишних краев костной ткани на фрагментах, фиксируют прикус в правильном положении. Далее малые фрагменты накладывают в необходимое положение и фиксируют титановыми мини-пластинами с обеих сторон на винты. Раны с обеих сторон ушивают и выставляют резиновый дренаж.

Преимуществами данного способа являются меньший риск повреждения нижнечелюстного нерва, удобство проведения остеотомии вокруг нижнечелюстного отверстия, профилактика атипичных переломов ветви нижней челюсти в ходе вмешательства, удобство операционного доступа к месту фиксации фрагментов титановыми пластинами за счет протяженности остеотомии до первого моляра, эффективность последующего заживления костной ткани и профилактики вторичной деформации за счет увеличения раневой поверхности обеих фрагментов нижней челюсти.

Пример. Больной Г. 2000 г. р., поступил в челюстно-лицевое отделение с диагнозом: Истинная прогения (мезиальный прикус, III-класс по Энглю). Под общим наркозом проведена двухсторонняя саггитальная остеотомия нижней челюсти по предложенному способу. Послеоперационный период протекал гладко, назначены антибиотико- и противоотечная терапии, на первый день после операции отмечался отек лица, который стихал на 3-5 сутки. Раны зажили первичным натяжением без осложнений. На 10-12 сутки больной был выписан, рекомендованы контрольные осмотры через 20 дней, 3 месяца и 6 месяцев. При контрольных осмотрах патологических изменений не выявлено, кость на 6-й месяц полностью восстановлена, эффект лечения установлен.

Предлагаемым способом пролечено 5 больных, достигнут хороший результат, осложнений не наблюдалось.

Таким образом, предложенный способ хирургического лечения деформаций нижней челюсти позволяет улучшить эффективность проводимого лечения, увеличить потенциал заживления костной раны и предупредить вторичные осложнения, а также обеспечить удобство работы оперирующего хирурга, вследствие этого предупредить возможные осложнения в ходе операции.

Формула изобретения
Способ хирургического лечения деформаций нижней челюсти проведением двухсторонней саггитальной остеотомии нижней челюсти с распилом на медиальной поверхности ветви от переднего края до угла нижней челюсти и на уровне третьего моляра, отличающийся тем, что проводят горизонтальный распил на медиальной поверхности от верхней границы нижнечелюстного отверстия к переднему краю ветви нижней челюсти и параллельно ей от нижней границы отверстия до заднего края продолжают передний распил до уровня первого моляра с дальнейшей фиксацией пластины в этой области.
Выпущено отделом подготовки официальных изданий
_____________________________________________________________________________________

Государственное агентство интеллектуальной собственности и инноваций

при Кабинете Министров Кыргызской Республики (Кыргызпатент)

720021, г. Бишкек, ул. Московская, 62, тел.: (312) 68 08 19, 68 16 41; факс: (312) 68 17 03
(19) KG (11) 2276 (13) С1 (46) 15.01.2022








1
2

_892022383.unknown

