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ОБЩИЕ УКАЗАНИЯ

При изучении стоматологии большое внимание уделяется самостоятельной работе студентов с учебником, конспектами лекций, методическими указаниями, учебными пособиями, фантомами и инструментами в учебное и внеурочное время.

На первое занятие студенты должны приходить подготовленными к лабораторному занятию. Теоретический материал, который необходимо усвоить студенту к очередному занятию содержится в литературе указанной в рубрике «Литература».

На лабораторные занятия и лекции студент должен приходить опрятным, в чистом халате и шапочке, сменной обуви; ногти коротко острижены и не покрыты лаком.

Изучение дисциплины слагается из следующих элементов:

1. Курс лекций.

2. Самостоятельная подготовка студентов к лабораторным занятиям по конспекту лекций, учебникам, монографиям и методическим указаниям и учебным пособиям.

3. Решение ситуационных и контрольных задач.

4. Практическая работа на фантомах и в клинике под руководством преподавателя.

5. Подготовка рефератов, докладов, сообщений и других самостоятельных работ и сообщений.

Занятия, каждое продолжительностью 4 часа, проводятся в учебной комнате и хирургическом кабинете стоматологической поликлиники.

Раздел 1. Удаление зубов.

Занятие 1. Тема: Операция удаления зуба показания и противопоказания. Этапы операции удаления зуба.
Цель занятия: Рассмотреть и разобрать показания и противопоказания к удалению зубов; знать этапы операции удаления зуба, их последовательность, особенности заживления раны после удаления зуба.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Обследование стоматологического больного.

2. Обезболивание в челюстно-лицевой области.

3. Асептика и антисептика.

Учебные вопросы и задачи:

1. Особенности операций на лице и в полости рта.

2. Общие показания к удалению зубов.

3. Местные показания к удалению зубов.

4. Общие противопоказания к удалению зубов.

5. Местные противопоказания к удалению зубов.

6. Операция удаления зуба, этапы.

7. Операция удаления зуба, инструменты.

8. Операция удаления корней, этапы.

9. Операция удаления корней, инструменты.

10. Заживление раны после удаления зуба.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: этапы операции удаления зуба и основные правила для каждого этапа. Особенности удаления зубов на верхней и нижней челюстях.
Уметь: выполнять на фантомах последовательно каждый этап удаления зуба.
Владеть: приемами удаления зубов.
Ситуационные задачи:

1. В хирургический кабинет обратился больной для санации полости рта. При осмотре врач выявил обильные назубные отложения. Больному показано удаление зуба по санационным показаниям. 

Определитесь с последовательностью действий.
2. Во время удаления зуба 2.4 произошел перелом щечного корня. 

Когда вы будете удалять отломок корня – сразу же или можно его удалить через некоторое время?

     3. К вам на прием пришел больной с жалобами на боли в зубе 2.8, периодически возникающие на протяжении нескольких лет, ноющего характера. 

Ваша тактика.

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Показанием к удалению зуба является:


А. Острый пульпит.
Б. Глубокий кариес.
В. Острый периодонтит.
Г. Хронический гранулематозный периодонтит.
Д. Хронический фиброзный периодонтит.
2. Показаниями к удалению зубов являются:
А. хронический периодонтит, не подлежащий лечению.
Б. гангренозный пульпит, кариес.
В. боли в области нижней челюсти.
Г. травма коронковой части зуба.
Д. радикулярная киста.
3. Показаниями к удалению зубов являются:
А. зубы с непроходимыми каналами, при остом околоверхушечном воспалении.
Б. гангренозный пульпит, кариес.
В. боли в области нижней челюсти.
Г. травма коронковой части зуба.
Д. радикулярная киста.
4. Что является неотложным показанием к удалению зуба?

А. одонтогенный периостит.
Б. хронический периодонтит.
В. пульпит третьего моляра.
Г. болезни сеpдечно-сосудистой системы.
Д. хронический одонтогенный гайморит.
5. Что является неотложным показанием к удалению зуба?

А. острый одонтогенный остеомиелит челюсти.
Б. хронический периодонтит.
В. пульпит третьего моляра.
Г. болезни сердечно-сосудистой системы.
Д. хронический гайморит.
6. Показанием к плановому удалению зуба является:
А. хронический периодонтит.
Б. одонтогенная флегмона.
В. острый одонтогенный гайморит.
Г. острый периодонтит.
Д. острый периостит.
7. Местными противопоказаниями к удалению зубов являются:
А. безуспешность лечения хронического периодонтита.
Б. вывих зубов.
В. зубы с хорошо проходимыми каналами, гангренозный пульпит.
Г. острый гнойный воспалительный процесс одонтогенного происхождения.
Д. лицевые боли.
8. К общим противопоказаниям к удалению зубов относятся:
А. острый лейкоз.
Б. заболевания крови, сердечно-сосудистой системы.
В. хронический периодонтит в стадии обострения.
Г. гипертоническая болезнь легкой степени.
Д. общая слабость.
9. Что является пpотивопоказанием к удалению зуба?

А. инфекционные заболевания.
Б. общее состояние оpганизма сpедней тяжести.
В. высокая темпеpатуpа тела.
Г. одонтогенный абсцесс и флегмона.
Д. компенсированный порок сердца.
10. Хирургическая обработка раны после удаления зуба заключается:
А. в удалении мелких осколков из лунки, тугая тампонада.
Б. в ушивании лунки.
В. в выскабливании альвеолы и удалении кровяного сгустка.
Г. в промывании лунки раствором антисептика.
Д. убедиться, все ли корни удалены, в извлечении мелких осколков, сдавливании краев лунки.

    
 Задание для самостоятельных занятий:
1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами в качестве помощника врача-стоматолога хирурга. 

3. Написание реферата на тему: «Особенности операций на лице и в полости рта», «Операция удаления зуба. Показания и противопоказания».

4. Составьте ориентировочные основы действий по этапам операции удаления зуба.
Занятие 2. Тема: Методика удаления зубов и корней на нижней челюсти. Инструменты.
Цель занятия: знать устройство щипцов, элеваторов и других инструментов для удаления зубов и корней на нижней челюсти; изучить методику удаления зубов и корней на нижней челюсти.
Продолжительность занятия: 4 академических часа.
Место проведения занятия: учебная комната стоматологической поликлиники.
Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Анатомия зубов и челюстей.

2. Обследование стоматологического больного.

3. Обезболивание мягких тканей и костей лица.

4. Асептика и антисептика.

Учебные вопросы и задачи:

1. Устройство щипцов для удаления отдельных групп зубов и корней на нижней челюсти.

2. Устройство элеваторов и долот, применяемых для удаления зубов и корней на нижней челюсти.

3. Положение врача и больного при удалении отдельных групп зубов и корней на нижней челюсти.

4. Методика удаления резцов на нижней челюсти с помощью щипцов.

5. Методика удаления клыков на нижней челюсти с помощью щипцов.

6. Методика удаления премоляров на нижней челюсти с помощью щипцов.

7. Методика удаления моляров на нижней челюсти с помощью щипцов.

8. Методика удаления отдельных групп зубов на нижней челюсти с помощью элеваторов, долот, бормашины.

9. Методика удаления корней на нижней челюсти с помощью элеваторов, долот, бормашины.

10. Методика удаления корней на нижней челюсти с помощью щипцов.

11. Методики удаления зубов мудрости на нижней челюсти.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: этапы операции удаления зуба и основные правила для каждого этапа. Особенности удаления зубов на нижней челюсти.
Уметь: выполнять на фантомах последовательно каждый этап удаления зуба.
Владеть: приемами удаления зубов.

Ситуационные задачи:

1. К вам на прием пришел пациент с хроническим периодонтитом зуба 4.7. Ранее неоднократно и безуспешно лечился по поводу этого зуба у стоматолога-терапевта. 

Каким инструментом вы предпочтете удалять этот зуб и определитесь с порядком действий по удалению его.
2. Пациенту необходимо удалить зуб 4.8 по поводу обострения хронического периодонтита. Из-за распространенности воспалительного процесса у больного возникло ограничение открывания рта до 1,0 см. 

Какой инструмент вы выберете для удаления этого зуба?
3. В связи с санацией полости рта, пациенту необходимо удалить корни зуба 4.6. Щипцами этого сделать не удалось. 

Какой инструмент вы выберете для завершения удаления этих корней?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Сколько корней у нижних премоляров?
А. Обычно 1 корень.
Б. 3 корня: один небный, два – щечных.
В. 3 корня и более: один небный, другие щечные, часто срастаются в один.
Г. 2 корня: один небный, другой щечный.
Д. 2 корня: один медиальный, другой дистальный.
2. Сколько корней имеет первый нижний моляр и как они расположены?

А. 2 корня: один медиальный, другой дистальный.
Б. 3 корня: один небный, два – щечных.
В. 3 корня и более: один небный, другие щечные, часто срастаются в один.
Г. 2 корня: один небный, другой щечный.
Д. Обычно 2 корня: один медиальный, другой дистальный, нередко корни срастаются.
3. Сколько корней имеет второй нижний моляр и как они расположены?

А. 2 корня: один медиальный, другой дистальный.
Б. 3 корня: один небный, два – щечных.
В. 3 корня и более: один небный, другие щечные, часто срастаются в один.
Г. 2 корня: один небный, другой щечный.
Д. 2 корня: один медиальный, другой дистальный, нередко корни срастаются.
4. Сколько корней имеет нижний зуб мудрости и как они расположены?

А. Обычно 2 корня: один медиальный, другой дистальный, нередко корни срастаются.
Б. 3 корня: один небный, два – щечных.
В. 3 корня и более: один небный, другие щечные, часто срастаются в один.
Г. 2 корня: один небный, другой щечный.
Д. 2 корня: один медиальный, другой дистальный.
5. Положение хирурга и больного при удалении зубов нижней челюсти
А. Врач располагается слева от больного, больной в полулежащем положении.
Б. Врач располагается справа от больного, при удалении моляров и премоляров нижней челюсти справа врач располагается справа сзади больной находится в полулежащем положении.
В. Больной в лежащем положении.
Г. Больной на операционном столе.
Д. Больной сидит в кресле, врач сидит справа от него.
6. Для удаления каких зубов первое вывихивающее движение производится в язычную сторону?

А. Второго и третьего моляра нижней челюсти.
Б. Третьего моляра нижней челюсти.
В. Малых коренных зубов верхней челюсти.
Г. Малых коренных зубов нижней челюсти.
Д. Первого моляра нижней челюсти.
7. Пpи удалении каких зубов первое вывихивающее движение производят преимущественно в вестибулярную сторону?

А. Малых коренных зубов верхней и нижней челюсти и первого моляра нижней челюсти.
Б. Второго моляра нижней челюсти.
В. Третьего моляра нижней челюсти.
Г. Первого моляра верхней челюсти.
Д. Нижнего третьего ретинированного моляра.
8. Клювовидными щипцами со сходящимися щечками удаляют

А. Моляры нижней челюсти.
Б. Премоляры верхней челюсти.
В. Третьи моляры верхней челюсти.
Г. Резцы и корни зубов нижней челюсти.
Д. Клык верхней челюсти.
9. Клювовидными щипцами со сходящимися щечками удаляют

А. Резцы верхней челюсти.
Б. Моляры нижней челюсти.
В. Премоляры верхней челюсти.
Г. 3-и моляры верхней челюсти.
Д. Корни зубов нижней челюсти.
10. Щипцы для удаления резцов нижней челюсти называются

А. Клювовидные сходящиеся.
Б. Клювовидные несходящиеся.
В. S-образные щипцы с шипом.
Г. Горизонтальные коронковые.
Д. Штыковидные.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.
2. Работа в клинике с пациентами. 
3. Написание реферата на тему: «Методика удаления зубов и корней на нижней челюсти. Инструменты».
4. Составьте ориентировочные основы действий по выбору инструментов для удаления зубов на нижней челюсти. 

Занятие 3. Тема: Методика удаления зубов и корней на верхней челюсти. Инструменты.  
Цель занятия: Знать устройство щипцов, элеваторов, других инструментов для удаления зубов и корней на верхней челюсти; овладеть методикой удаления зубов и корней на верхней челюсти.
Продолжительность занятия: 4 академических часа.
Место проведения занятия: учебная комната стоматологической поликлиники.
Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Анатомия челюстей и зубов.

2. Обследование стоматологического больного

3. Обезболивание мягких тканей и костей лица

4. Асептика и антисептика.

Учебные вопросы и задачи:

1. Устройство щипцов для удаления передней группы зубов на верхней челюсти.

2. Устройство щипцов для удаления премоляров на верхней челюсти.

3. Устройство щипцов для удаления моляров на верхней челюсти.

4. Устройство щипцов для удаления зубов мудрости на верхней челюсти.

5. Устройство универсальных щипцов (байонетов) для удаления зубов и корней зубов на верхней челюсти

6. Устройство элеваторов и долот, применяемых для удаления зубов и корней зубов на верхней челюсти.

7. Положение врача и больного при удалении отдельных групп зубов и корней зубов на верхней челюсти.

8. Методика удаления передней группы зубов верхней челюсти с помощью щипцов.

9. Методика удаления премоляров верхней челюсти с помощью щипцов.

10. Методика удаления моляров верхней челюсти с помощью щипцов.

11. Методика удаления отдельных групп зубов и корней зубов верхней челюсти с помощью элеватора, долота, бормашины.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: этапы операции удаления зуба и основные правила для каждого этапа. Особенности удаления зубов на верхней челюсти.
Уметь: выполнять на фантомах последовательно каждый этап удаления зуба.
Владеть: приемами удаления зубов.

Ситуационные задачи:

1. Пациенту, пришедшему к вам на прием необходимо удалить корни зуба 2.6. Коронка полностью разрушена. 

Какой инструмент для удаления вы выберете?
2. Удалить корни зуба 1.6 щипцами не удается. 

Какой инструмент для завершения удаления этих корней вы выберете?
3. Перед протезированием по санационным показаниям пациенту, 53 лет, показано удаление зубов 2.5, 2.6, 2.7. 

Чем вы завершите одновременное удаление этих зубов?
Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):

1. Сколько корней имеет первый верхний премоляр и как они расположены?

А.Имеет 2 корня: один небный, другой щечный.
Б. Имеет 3 корня: один небный, два – щечных.
В. Имеет 3 корня и более: один небный, другие щечные, часто срастаются в один.
Г. Имеет 2 корня: один медиальный, другой дистальный.
Д. Обычно 2 корня: один дистальный, другой дистальный, нередко корни срастаются.
2. Сколько корней у верхнего второго премоляра?

А. Обычно 1 корень.
Б. Имеет 3 корня: один небный, два – щечных.
В. Имеет 3 корня и более: один небный, другие щечные, часто срастаются в один.
Г. Имеет 2 корня: один небный, другой щечный.
Д. Имеет 2 корня: один медиальный, другой дистальный.
3. Сколько корней имеет первый верхний моляр и как они расположены?

А. Имеет 3 корня: один небный, два – щечных.
Б. Имеет 3 корня и более: один небный, другие щечные, часто срастаются в один.
В. Имеет 2 корня: один небный, другой щечный.
Г. Имеет 2 корня: один медиальный, другой дистальный.
Д. Обычно 2 корня: один медиальный, другой дистальный, нередко корни срастаются.
4. Сколько корней имеет второй верхний моляр и как они расположены?

А. Имеет 3 корня: один небный, два – щечных.
Б. Имеет 3 корня и более: один небный, другие щечные, часто срастаются в один.
В. Имеет 2 корня: один небный, другой щечный.
Г. Имеет 2 корня: один медиальный, другой дистальный.
Д. Обычно 2 корня: один медиальный, другой дистальный, нередко корни срастаются.
5. Сколько корней имеет третий верхний моляр и как они расположены?

А. Имеет 3 корня: один небный, два – щечных.
Б. Имеет 3 корня и более: один небный, другие щечные, часто срастаются в один.
В. Имеет 2 корня: один небный, другой щечный.
Г. Имеет 2 корня: один медиальный, другой дистальный.
Д. Обычно 2 корня: один медиальный, другой дистальный, нередко корни срастаются.
6. Методика удаления зубов заключается:
А. В отделении слизистой десны от шейки зуба, наложении щипцов на зуб под углом 30-40° к его оси.
Б. В удалении моляров или премоляров прямыми щипцами.
В. В отделении слизистой десны от шейки зуба, наложении щипцов параллельно оси зуба, тракции, экстракции.
Г. В наложении щипцов на коронку зуба, без отделения слизистой десны.
Д. В иссечении десневого края, тракции, экстракции.
7. Положение хирурга и больного при удалении зубов верхних челюсте:
А. Врач располагается слева от больного, больной в полулежащем положении.
Б. Врач располагается справа от больного, больной находится в полулежащем положении.
В. Больной в лежащем положении.
Г. Больной на операционном столе.
Д. Больной сидит в кресле, врач сидит справа от него.
8. Прямыми щипцами удаляют:
А. Моляры.
Б. Премоляры.
В. Зубы мудрости.
Г. Резцы верхней челюсти.
Д. Резцы нижней челюсти.
9. Щипцы для удаления резцов верхней челюсти называются:
А. Прямые коронковые.
Б. Прямые корневые.
В. Клювовидные корневые.
Г. Изогнутые по плоскости.
Д. S-образные двусторонние.
10. Щипцы для удаления клыков верхней челюсти называются:
А. Прямые коронковые.
Б. Штыковидные.
В. Прямые корневые.
Г. S-образные двусторонние.
Д. Изогнутые по плоскости.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами. 

3. Написание реферата на тему: «Методика удаления зуба и корней на верхней челюсти. Инструменты». 

4. Составьте ориентировочные основы действий по выбору инструментов для удаления зубов на верхней челюсти.

Занятие 4. Тема: Методика удаления ретинированных и дистопированных зубов. Сложное удаление корней с остеотомией.

Цель занятия: Разобрать и рассмотреть показания и противопоказания к удалению аномально расположенных зубов, методику атипичного удаления зубов и корней.
Продолжительность занятия: 4 академических часа.
Место проведения занятия: учебная комната стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Анатомия челюстей и зубов.

2. Обследование стоматологического больного.

3. Обезболивание при операциях на челюстях.

4. Асептика и антисептика.

5. Заживление раны после удаления зуба.

Учебные вопросы и задачи:

1. Показания для проведения атипичного удаления зубов и корней.

2. Методика проведения атипичного удаления дистопированных зубов на верхней челюсти.

3. Методика проведения атипичного удаления ретенированных зубов на верхней челюсти.

4. Методика проведения атипичного удаления дистопированных зубов на нижней челюсти.

5. Методика проведения атипичного удаления ретенированных зубов на нижней челюсти.

6. Удаление зубов и корней с гиперцементозом на верхней челюсти.

7. Удаление зубов и корней с гиперцементозом на нижней челюсти.

8. Методика удаления зубов с сильно искривленными или со значительно расходящимися корнями на верхней челюсти.

9. Методика удаления зубов с сильно искривленными или со значительно расходящимися корнями на нижней челюсти.

10. Удаление зубов и корней с помощью долота, элеваторов, бормашины.

11. Ведение послеоперационной раны у больного после сложного удаления зуба или его корня.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: этапы операции удаления зуба и основные правила для каждого этапа. Особенности атипичного удаления зубов и корней.
Уметь: выполнять на фантомах последовательно каждый этап удаления ретинированных и дистопированных зубов.
Владеть: приемами удаления ретинированных и дистопированных зубов. Приемами атипичного удаления зубов.

Ситуационные задачи:

1. У пациента при рентгенологическом обследовании найден дистопированный зуб 1.2, лежащий горизонтально в области верхушек корней зубов 1.1, 1.3, 1.4. В связи с жалобами неврологического характера было решено удалить зуб 1.2 в плановом порядке. 

Набор каких инструментов вы подготовите для этого пациента?
2. Пациенту санируют полость рта. Предполагается сложное удаление зуба 4.8. 

Определитесь с порядком ваших действий по удалению этого зуба.
3. При удалении зуба 2.4 произошел отлом верхушки корня. 

Какую тактику вы выберете для удаления отломка?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Дополнительный инструмент для удаления корней зубов нижней и верхней челюсти:
А. Бормашина.
Б. Прямые щипцы.
В. Иглодержатель.
Г. Крючок Лимберга.

Д. Элеватор Карапетяна.
2. Дополнительный инструмент для удаления корней зубов нижней и верхней челюсти:
А. Экскаватор.
Б. Прямые щипцы.
В. Иглодержатель.
Г. Крючок Лимберга.
Д. Элеватор Карапетяна.
3. Дополнительный инструмент для удаления корней зубов нижней и верхней челюсти:
А. Долото.
Б. Прямые щипцы.
В. Иглодержатель.
Г. Крючок Лимберга.
Д. Элеватор Карапетяна.
4. Какое обезболивание, как правило, применяется при сложном удалении зуба?

А. Местное обезболивание.
Б. Общее обезболивание.
В. Аппликационное обезболивание.
Г. Любое из перечисленных.
Д. Эпидуральное обезболивание.
5. При каком заболевании предполагается наиболее сложное удаление зуба?

А. Пародонтит.
Б. Ретенция зуба.
В. Перикоронарит.
Г. Пульпит.
Д. Дистопия зуба.
6. Больному санируют полость рта. Предполагается сложное, атипичное удаление зуба. Какова тактика стоматолога-хирурга?

А. Удаление зуба в день обращения.
Б. Удаление зуба в плановом порядке.
В. Удаление зуба в условиях стационара.
Г. Удаление в больнице регионального уровня.
Д. Любое из перечисленных.
7. Какая тактика является правильной при проведении завершающего этапа сложного удаления ретенированного зуба 3.8?

А. Наложение швов на рану.
Б. Наложение швов на рану и дренирование ее.
В. Рыхлая тампонада раны йодоформной турундой.
Г. Вправить слизисто-надкостничный лоскут в лунку зуба.
Д. Любое из перечисленных.
8. Во время сложного удаления зуба произошел перелом нижней челюсти. Какова тактика стоматолога-хирурга?

А. Направление больного в стационар.
Б. Шинирование челюстей и амбулаторное лечение больного.
В. Шинирование челюстей и направление больного в стационар.
Г. Временная иммобилизация нижней челюсти и направление больного в стационар.
Д. Все перечисленое.
9. При сложном удалении зубов на нижней челюсти какой рекомендуется делать разрез (если операция проводится в области больших коренных зубов)?

А. Трапецевидный.
Б. Угловой.
В. Линейный.
Г. 2 параллельных.
Д. Прямоугольный.
10. Показанием к удалению ретенированных и дистопированных зубов является:
А. Удаляют зуб, если с его наличием связаны общие патологические проявления (головная боль и др.).
Б. Показано удаление дистопированного или ретенированного зуба, который находится в опухоли или опухолеподобном образовании.
В. Показано удаление этих зубов при остеотомиях, если данные зубы проходят через линию остеотомии.

Г. Верно 1 и 3.
Д. Нет верного варианта ответа.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами. 

3. Написание реферата на тему: «Сложное удаление зубов».

4.  Составьте ориентировочные основы действий по выбору инструментов для удаления ретенированного зуба «мудрости» на нижней челюсти.

Занятие 5. Тема: Местные осложнения, возникающие во время операции удаления зуба. Профилактика и устранение осложнений. Осложнения, возникающие после удаления зуба. Ранние и поздние. Альвеолит. Профилактика и методы их устранения.

Цель занятия: Разобрать и рассмотреть виды осложнений во время удаления зуба, клинику осложнений, причины их развития, лечение и меры профилактики; научиться диагностировать, лечить и предупреждать их, осложнения после операции удаления зуба, клинику, причины их развития, лечение и меры профилактики; научиться диагностировать, лечить и предупреждать осложнения операции удаления зуба.
Продолжительность занятия: 4 академических часа.
Место проведения занятия: учебная комната стоматологической поликлиники.
Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Обследование стоматологического больного.

2. Асептика и антисептика.

3. Обезболивание при оперативных вмешательствах при операции удаления зуба.

4.     Методика удаления зубов и корней

5.     Топографическая анатомия челюстно-лицевой области

6.     Патологическая физиология воспалительного процесса.

7.     Обследование стоматологического больного.

8. Фармакологическая характеристика противовоспалительных, антибактериальных, обезболивающих      средств.

Учебные вопросы и задачи:

1. Меcтные осложнения, возникающие во время удаления зуба.

2. Причины осложнений, возникающих во время удаления зуба.

3. Тактика врача при переломе удаляемого зуба или его корня; переломе или вывихе соседнего зуба.

4. Лечение вывиха нижней челюсти.

5. Клиника и тактика врача при переломе нижней челюсти.

6. Клиника и тактика врача при отрыве бугра верхней челюсти.

7. Клиника и диагностика перфорации верхнечелюстной пазухи.

8. Тактика врача при перфорации и проталкивании корня в верхнечелюстную пазуху

9. Методика остановки кровотечения из лунки при удалении зуба; возможные причины.

10. Профилактика и оказание помощи при общих осложнениях: обмороке, коллапсе и анафилактическом шоке.

11.  Причины местных осложнений, возникающих после удаления зуба.

12.   Профилактика местных осложнений, возникающих после удаления зуба.

13.    Клиника и лечение альвеолита.

14.   Клиника и лечение луночковых болей.

15.  Неврологические нарушения после удаления зуба, их лечение и профилактика.

16.  Первичные луночковые кровотечения. Причины, лечение, профилактика.

17.   Вторичные луночковые кровотечения. Причины, лечение, профилактика.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: клинику, диагностику и профилактику ранних и поздних местных осложнений операции удаления зуба
Уметь: интерпретировать данные дополнительных методов обследования. Диагностировать и устранить возникшие местные осложнения.

Владеть: методиками удаления зубов. Методиками устранения ранних и поздних местных осложнений операции удаления зуба.

Ситуационные задачи:
1. У пациента после удаления зуба 2.6 и выжидания под тампонадой 15 минут продолжается кровотечение из лунки.

Каковы возможные причины? Ваши действия по остановке кровотечения?
2. После удаления зуба 1.4 по поводу гранулирующего периодонтита из лунки появилась пенистая кровь.

Какое осложнение можно предположить и как Вы намерены вести этого пациента в дальнейшем?
3. При удалении зуба 4.8 элеватором при упоре в соседний зуб и вывихивании зуба 4.8 произошло видимое смещение зуба 4.7.

Какова ваша тактика по отношению к зубу 4.7?
4. Через 2 дня после удаления зуба 4.5 к Вам на прием пришел пациент с жалобами на боли в области удаленного зуба, неприятный запах изо рта. Объективно: лунка зуба 4.5 заполнена на половину распадшимся кровяным сгустком с неприятным запахом, слизистая оболочка десны в области зубов 4.4, 4.5, 4.6 гиперемирована, отечна. 

Поставьте диагноз, составьте план лечения.
5. К вам на прием пришел пациент с жалобами на ноющие боли в зубах на нижней челюсти справа, парестезии в области нижней губы справа и подбородка, возникшие после удаления зуба 4.7 день назад. 

Каков ваш диагноз? Составьте план лечения этого больного.
6. Через день после удаления зуба 1.5 к Вам на прием пришел пациент с жалобами на боль в области удаленного зуба. При осмотре в полости рта лунка полностью заполнена нормальным по цвету сгустком, слизистая оболочка десны физиологической окраски, при пальпации краев лунки пациент испытывает резкую боль. 

Каков ваш диагноз? Что вы предпримете по отношению к этому пациенту?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Отдаленным осложнением после удаления третьего нижнего моляра является:
А. Воспалительное сведение челюстей.
Б. Диплопия.
В. Повреждение лицевого нерва.
Г. Перелом нижней челюсти.
Д. Перелом корня зуба.
2. К наиболее частым причинам кровотечения после удаления зубов относятся:
А. Повреждение сосудов.
Б. Перелом коронки зуба.
В. Травматическое удаление зубов.
Г. Перелом корня зуба.
Д. Верно все перечисленное.
3. К наиболее частым причинам кровотечения после удаления зубов относятся:
А. Повреждение сосудов.
Б. Гипертоническая болезнь, системные заболевания крови.
В. Перелом коронки зуба.
Г. Перелом корня зуба.
Д. Верно все перечисленное.
4. После удаления зуба могут возникать осложнения:
А. Кровотечение.
Б. Перелом корня зуба.
В. Гематома.
Г. Перелом нижней челюсти.
Д. Перелом части альвеолярного отростка.
5. Кровотечение из лунки удаленного зуба может быть:
А. Первичным.
Б. Вторичным.
В. Обусловлено местными причинами.
Г. Обусловлено общими причинами.
Д. Все перечисленное верно.
6. Местными причинами вторичного луночкового кровотечения не является:
А. Побочное действие анестетика.
Б. Последействие воздействия адреналина и/или норадреналина в составе анестетика.

В. Развитие воспалительного процесса в лунке.

Г. Полоскания полости рта после удаления зуба.

Д. Все перечисленно.
7. Какие патологические состояния относятся к геморрагическим диатезам и могут быть причиной длительного кровотечения после операции удаления зуба?

А. Наследственные коагулопатии: гемофилия А и В, болезнь Виллебранта.
Б. Тромбоцитопатии и ангиопатии тромбоцитопеническая пурпура (болезнь Геноха), геморрагический ангиоматоз (болезнь Рандю-Ослера).
В. Приобретенные коагулопатии - витамин К-зависимые коагулопатии, коагулопатии при диссеминированном внутрисосудистом свертывании крови (ДВС-синдром), коагулопатии при амилоидозе, при патологии печени.

Г. Нет верного ответа.
Д. Все перечисленные.
8. Определите местные способы остановки кровотечения из костной ткани после операции удаления зуба в зависимости от его причины:
А. Кюретаж и ревизия лунки.
Б. Давление кровоточащего участка кости щипцами.
В. Введение в лунку гемостатических препаратов.
Г. Тампонада лунки.
Д. Наложение швов, перевязка сосуда.
9. При лечении альвеолита проводят:
А. Механическую и медикаментозную обработку лунки.
Б. Новокаиновую или тримекаиновую блокаду.
В. Физиолечение: локальное УФО, облучение лунки гелийнеоновым лазером.
Г. Введение в лунку йодоформной турунды.
Д. Все ответы правильные.
10. Отдаленное осложнение после удаления третьего нижнего моляра:
А. Экзофтальм.
Б. Остеомиелит лунки.
В. Повреждение лицевого нерва.
Г. Перелом нижней челюсти.
Д. Диплопия. 

Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами. 

3. Написание реферата на тему: «Осложнения, возникающие во время удаления зуба»; 

«Осложнения, возникающие после удаления зуба». 

4. Составьте ориентировочные основы действий по диагностике и лечению местных осложнений после операции удаления зуба.

Занятие 6. Тема: Особенности операции удаления зубов у пожилых, пациентов с хроническими заболеваниями, при беременности.

Цель занятия: Разобрать и рассмотреть особенности удаления зубов у больных с теми сопутствующими заболеваниями, которые могут влиять па заживление лунки, либо удаление зуба может усугубить сопутствующую патологию.
Продолжительность занятия: 4 академических часа.
Место проведения занятия: учебная комната стоматологической поликлиники

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Обследование стоматологического больного

2. Обезболивание при операциях на челюстях.

3. Удаление зубов и корней на верхней и нижней челюстях.

4. Заживление раны после удаления зуба.

Учебные вопросы и задачи:

1. Подготовка больных с заболеваниями крови (гемофилия, геморрагические диатезы, системные заболевания) к операции удаления зуба.

2. Подготовка больных с иммунодефицитом к удалению зуба

3. Особенности удаления зубов у больных сахарным диабетом.

4. Удаление зуба у больных с тяжелой сердечно сосудистой патологией.

5. Удаление зуба у больных сочетанной черепно-мозговой травмой.

6. Удаление зуба у онкостоматологических больных, в плане лечения которых предусмотрена дистанционная гамма-терапия.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: клинику и диагностику основных сопутствующих хронических заболеваний. Особенности пожилого возраста и течения беременности.

Уметь: интерпретировать данные дополнительных методов обследования, проводить премедикацию.
Владеть: методиками удаления зубов и анестезии, с учетом особенностей течения сопутствующих хронических заболеваний.

Ситуационные задачи:

1. Больному плоскоклеточным раком нижней губы 1 стадии планируется лучевое лечение – гамма-терапия. По санационным показаниям необходимо удалить зубы 3.4, 3.5. 

В какие сроки лучше это сделать?
2. Больному гемофилией А необходимо удалить зуб 3.6. 

Какие действия потребуются от врача-стоматолога в предоперационный период и после операции?
3. К Вам на прием пришел пациент, который в ходе сбора анамнеза указал на два перенесенных инфаркта миокарда, последний был три месяца назад. 

Какие медикаментозные средства вы используете в качестве предоперационной подготовки и какие вам необходимо иметь под рукой для купирования возможного сердечного приступа?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Подготовка больного с патологией сердечно-сосудистой системы к операции удаления зубов заключается в:
А. Предупреждении больного о длительности вмешательства, медикаментозной подготовке (премедикации), обезболивании.
Б. Измерении артериального давления.
В. Снятии зубного камня.
Г. Измерении температуры тела.
Д. Снятии электрокардиограммы.
2. Особенности подготовки больных с заболеваниями крови

А. Консультация гематолога, анализы крови.
Б. Введение за 6 часов до операции викасола.
В. Проведение электрокардиограммы.
Г. Отказ от приема пищи за 6 часов до операции.
Д. УЗИ щитовидной железы. 
3. Особенности подготовки больных с заболеваниями крови

А. Введение за 6 часов до операции викасола.
Б. Проведение гемотрансфузии.
В. Проведение электрокардиограммы.
Г. Внутривенное введение седативных средств.
Д. Внутримышечное введение аминозина.
3. Особенности подготовки больных с психическими заболеваниями

А. Консультация психиатра, коррекция психологического статуса, премедикация, участие санитара.
Б. Внутривенное введение седативных средств.
В. Внутримышечное введение аминазина.
Г. Проведение электрокардиограммы.
Д. Консультация психиатра.
4. Какое из сопутствующих заболеваний является относительным противопоказанием к удалению зуба?

А. Митральный порок сердца.
Б. Инфаркт миокарда недельной давности.
В. Инфаркт миокарда трех месячной давности.
Г. Гипертоническая болезнь.
Д. ИБС.
5. Какая тактика стоматолога является правильной в отношении удаления зуба у больного с септическим эндокардитом?

А. Удаление зуба на дому.
Б. Удаление зуба в стоматологической поликлинике.
В. Удаление зуба в терапевтическом стационаре.
Г. Зуб не удалять.
Д. Удаление зуба в эндокринологическом стационаре.
6. Какой вид обезболивания предпочтителен для удаления зуба у больного гемофилией?

А. Внутривенный наркоз.
Б. Местное обезболивание.
В. Назофарингеальный наркоз.
Г. Интубационный наркоз.
Д. Эпидуральная анестезия.
7. Удаление зуба у больного гемофилией должно проводиться в

А. Стоматологической поликлинике.
Б. Челюстно-лицевом стационаре.
В. Гематологическом стационаре.
Г. Онкологическом стационаре.
Д. Реанимационном отделении.
8. Стоматологу-хирургу приходится лечить пациентов с сопутствующими заболеваниями. Какая группа заболеваний встречается наиболее часто?

А. Болезни крови.
Б. Заболевания дыхательной системы.
В. Сердечно-сосудистые заболевания.
Г. Эндокринные заболевания.
Д. Заболевания печени.
9. Основными критериями для оказания стоматологической хирургической помощи лицам с сопутствующими заболеваниями в условиях поликлиники являются

А. Возраст.
Б. Выбор обезболивания.
В. Психоэмоциональное состояние пациента.
Г. Компенсированные хронические заболевания.
Д. Все перечисленное.
10. Проведите предоперационную медикаментозную подготовку лицам пожилого возраста при удалении зубов по экстренным показаниям

А. Морфиноподобные препараты.
Б. Снотворное.
В. Седативные, антигистаминные препараты.
Г. Антибиотики.
Д. Нейролептики.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами. 

3. Написание реферата на тему: «Особенности удаления зубов у лиц с сопутствующими заболеваниями», «Особенности удаления зубов при беременности».
4. Составьте основы ориентировочных действий по диагностике и лечению местных осложнений, возникающих во время и после операции удаления зуба. 
Раздел 2. Болезни прорезывания зубов.
Занятие 7. Тема: Болезни прорезывания зубов. Ретенция и дистопия зубов.
Цель занятия: Рассмотреть причины дистопии, ретенции и затрудненного прорезывания зубов, особенности прорезывания нижнего третьего моляра. Изучить клинику и лечение патологии прорезывания зубов.
Продолжительность занятия: 4 академических часа. 
Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Механизм прорезывания зубов.

2. Строение слизистой оболочки полости рта.

3. Методы обезболивания при удалении зубов и методика сложного удаления зубов.

Учебные вопросы и задачи:

1. Дистопия – определение. Причины возникновения

2. Клинические проявления и диагностика дистопии зубов.

3. Показания и противопоказания к удалению зуба при его дистопии.

4. Ретенция зубов - определение. Причины возникновения.

5. Клиническое проявление и диагностика ретенции зубов.

6. Показания и противопоказания к оперативному лечению ретенции зубов.

7. Рентгенологическая дианостика при болезнях прорезывания зубов.

8. Этиология и патогенез затрудненного прорезывания третьего нижнего моляра.

9. Возможные осложнения затрудненного прорезывания третьего нижнего моляра.

10. Методика удаления и другие методы лечения при затрудненном прорезывании нижнего третьего моляра.

11. Клиническая картина, диагностика перикоронарита.

12. Лечение перикоронарита.

13. Возможные осложнения после оперативного лечения болезней прорезывания зубов их профилактика.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: Клинику, диагностику болезней прорезывания зубов.

Уметь: Интерпретировать данные дополнительных методов обследования. Диагностировать и устранить болезни прорезывания зубов.

Владеть: Методиками атипичного удаления ретинированных и дистопированных зубов.

Ситуационные задачи:

1. К вам на прием пришел пациент с хроническим периодонтитом зуба 4.7. Ранее неоднократно и безуспешно лечился по поводу этого зуба у стоматолога-терапевта. 

Каким инструментом вы предпочтете удалять этот зуб и определитесь с порядком действий по удалению его.
2. Пациенту необходимо удалить зуб 4.8 по поводу обострения хронического периодонтита. Из-за распространенности воспалительного процесса у больного возникло ограничение открывания рта до 1,0 см. 

Какой инструмент вы выберете для удаления этого зуба?
3. В связи с санацией полости рта, пациенту необходимо удалить корни зуба 4.6. Щипцами этого сделать не удалось. 

Какой инструмент вы выберете для завершения удаления этих корней?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Штыковидными элеватором (ключом Леклюза) удаляют зубы нижней челюсти:
А. клык.
Б. резец.
В. Премоляр.
Г. третий моляр.
Д. первый или второй моляр.
2. Инструмент для удаления третьего моляра нижней челюсти называется:
А. прямые щипцы.
Б. элеватор Леклюза.
В. щипцы для нижних моляров двусторонние.
Г. S-образные сходящиеся щипцы.
Д. S-образные несходящиеся щипцы.
3. Для удаления каких зубов предназначен штыковидный элеватор Леклюза?

А. для удаления третьего моляра нижней челюсти.
Б. для удаления корней моляров верхней челюсти.
В. для удаления третьего моляра верхней челюсти.
Г. для удаления клыков нижней челюсти.
Д. для удаления первого моляра нижней челюсти.
4. Инструмент для удаления корней зубов нижней челюсти называется:
А. гладилка.
Б. прямые щипцы.
В. угловой элеватор.
Г. клювовидные щипцы с шипом.
Д. S-образные несходящиеся щипцы.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами. 

3. Написание реферата на тему «Болезни прорезывания зубов. Причины. Клиника, диагностика, лечение», «Затрудненное прорезывание третьего нижнего моляра. Клиника, диагностика, осложнения, лечение».
Занятие 8. Тема: Затрудненное прорезывание третьего нижнего моляра. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. Перикоронорит.
Цели занятия: изучить клинику затрудненного прорезывания третьего моляра, клинику, диагностику и лечение перекоронита.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Анатомия челюстей и зубов

2. Обследование стоматологического больного

3. Обезболивание мягких тканей и костей лица

4. Асептика и антисептика

5. Обезболивание при оперативных вмешательствах при операции удаления зуба

6. Методика удаления зубов и корней

7. Заживление раны после удаления зуба

Учебные вопросы и задачи:

1. Определение термина «Перикоронит»

2. Клиника перекоронита

3. Дифференциальная диагностика перикоронита

4. Диагностика перекоронорита

5. Лечение перикоронита

6. Определение термина «Затрудненного прорезывание третьего моляра»

7. Клиника затрудненного прорезывания третьего моляра

8. Диагностика затрудненного прорезывания третьего моляра

9. Дифференциальная диагностика затрудненного прорезывания третьего моляра

10. Методика проведения атипичного удаления третьего моляра при затрудненном прорезывании

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: клинику, диагностику перикоронита и затрудненного прорезывания третьего моляра нижней челюсти.

Уметь: интерпретировать данные дополнительных методов обследования. 

Владеть: методиками атипичного удаления третьих моляров при затрудненном прорезывании.



Ориентировочные основы действий: 




Таблица 1.
Клиника, диагностика, лечение болезней прорезывания зубов.
	Заболевание
	Определение
	Клиника
	Дополнительные методы диагностики
	Основные диагностические критерии
	Дифференциальная диагностика
	Лечение

	Перикоронит


	1. Острый перикоронит-представляет воспалительный процесс тканей десны и краевого периодонта в области третьего моляра при его затруднённом прорезывании.

2. Хронический перикоронит-развивается при частом травмировании «капюшона» зубом антагонистом или пищей и повторных обострениях воспалительного процесса.
	Местные:

1.Язвенный перикоронит: по краям десны, покрывающей коронку восьмого

зуба, виден некротический ободок.

2.Гнойный перикоронит: воспаление зубодесневого мешочка, гнойник. Затрудненное жевание. При надавливании на мягкие ткани, из мешочка выделяется гнойный экссудат.

Общие: температура тела повышается до 37,2-37,5"С. Открывание рта становится ограниченным и болезненным
	Rg-графия:

Внутриротовая контактная рентгенография или внеротовой снимок.

При хроническом: краевое рассасывание костной ткани, если восьмой зуб ретинирован в вертикальном, наклонном

или горизонтальном положении. Наличие полулуний Вассмунда.

Общий анализ крови: СОЭ увеличено, увеличение лейкоцитов в крови.
	Болевой синдром в области прорезывающегося зуба.

Затрудненное и болезненное открывание рта, поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены, воспаление зубодесневого мешочка, полулуния Вассмунда.
	1.Хронический пульпит

Отличие:

При перикороните зуб интактный, температурные раздражители не вызывают болевых ощущений, что позволяет отличить его от пульпита.

2.Периодонтит

Отличие:

При обострении хронического периодонтита на рентгенограмме выявляются деструктивные изменения в периапикальной костной ткани, характерно наличие кариозной полости в причинном зубе или пломбы, то есть зуб неинтактен.

3.Невралгия тройничного нерва

Отличие:

Для невралгии тройничного нерва характерно следующее: боль бывает внезапной и кратковременной. Обычно она локализуется в области лица.

4.Позадимолярный периостит

Отличие:

В отличие от перикоронита сопровождается образованием воспалительного инфильтрата в позадимолярной области. При хроническом процессе характерна резорбция кости чаще в виде широкой щели у шейки зуба и по ходу корня, нередко в виде полулуния.

5.Локальный пародонтит

Отличие:

Локальный пародонтит (на ограниченном участке пародонта) развивается при наличии заболеваний зубов (одонтогенный пародонтит) или вследствие травмы тканей пародонта, а так же наличие большого количества зубных отложений.
	1.Язвенный: удаления налета, покрывающего язву, кровоточивость краев язвы, когда хирургическое вмешательство

строго противопоказано и целесообразно лишь консервативное лечение.

2. При гнойном перикороните

проводят перикоронаротомию - рассечение капюшона, прикрывающего коронку зуба или его

дистальную часть. П од рассеченный капюшон

вводят небольшую тонкую полоску йодоформной

марли.



	Затрудненное прорезывание 3 моляра (нижней челюсти)
	Включает в себя:

- ретенцию,

- дистопию,

- перикоронит
	Смещение зуба в сторону преддверия или собственно полости рта, медиально или дистально, перевернут вокруг продольной оси.

Воспаление зубодесневого мешочка. Затрудненное жевание и открывание рта.

Температура тела держится около 40 С и как правило не спадает.
	Rg-графия: 

Внеротовой снимок, ортопантом

мография.

Глубокое положение зачатка зуба, склероз кости.

Общий анализ крови: увеличение лейкоцитов в крови (значительно больше, чем при перикороните), СОЭ увеличено. 
	Болевой синдром в области прорезывающегося зуба, затрудненное и болезненное открывание рта, воспаление зубодесневого мешочка, очень высокая температура тела (40 С). 
	Тоже самое. что и при ретенции, дистопии, перикороните.


	Удаление зуба с учетом особенностей его расположения. 

Если зуб расположен правильно, то скальпелем иссекается плотная слизистая оболочка, покрывающая его коронку (иссекают капюшон).  После чего производят все этапы удаления зуба.

Если положение зуба неправильное, то отслаивают слизисто-надкостничный лоскут, фиссурным или шаровидным борами спиливают кость, прилежащую к вестибулярной и дистальной части коронки. Удаляют зуб, соблюдая все этапы удаления зубов. Отсепарированный слизисто-надкостничный лоскут укладывают на прежнее место и фиксируют швами. 


Ситуационные задачи:

1. Пациент К. 19 лет обратился к хирургу-стоматологу с жалобами на тупые, ноющие боли в области нижней челюсти слева. Развитие настоящего заболевания: боли беспокоят в течение 2-х дней.

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациента, считает себя практически здоровым. Сифилис, ВИЧ, гепатиты отрицает.

Местный статус: общее состояние удовлетворительное, конфигурация лица изменена за счет отека в области угла нижней челюсти слева, повышение температуры тела до 37,3°С. Регионарные лимфатические узлы слева увеличены, не спаяны с окружающими тканями, болезненные при пальпации.

В полости рта: визуализируются два медиальных бугра 3.8 зуба, дистальные бугры покрыты слизистой оболочкой, которая гиперемирована, отѐчна. При надавливании на слизистую оболочку, покрывающую дистальные бугры 3.8 зуба, из-под нее выделяется серозный экссудат.
1. Поставьте диагноз и укажите наиболее существенные для данного заболевания симптомы.
2. Проведите дифференциальную диагностику.
3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного профиля.
4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения.
5. Перечислите возможные местные и общие осложнения.
2. Пациент М. 22 лет обратился с жалобами на боль в области зуба 4.8, затрудненное открывание рта, боль при глотании. 

Развитие настоящего заболевания: 5 дней назад появилась боль в области зуба 4.8, спустя 3 дня появились боль при глотании и затрудненное открывание рта.

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациента, практически здоров. Вич, сифилис, гепатит отрицает. Аллергоанамнез не отягощен.

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 37.1ºС.

Местный статус: конфигурация лица не изменена. Открывание рта болезненно, ограничено до 2.5 см. Поднижнечелюстные лимфатические узлы справа увеличены, болезненны при пальпации, не спаяны с окружающими тканями. 

В полости рта: слизистая оболочка в ретромолярной области справагиперемирована, отечна. В области зуба 4.8 из-под «капюшона» выделяется гной. 

Пальпация резко болезненна. Зуб 4.8 прорезался медиальными буграми.
1. Поставьте диагноз и укажите наиболее существенные для данного заболевания симптомы.
2. Проведите дифференциальную диагностику.
3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного профиля.
4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения.
5. Перечислите возможные местные и общие осложнения.
3. Пациент Т., 23 года, обратился с жалобами на боль в области нижней челюсти слева, боль при глотании.

Развитие настоящего заболевания: боли беспокоят периодически в течение одного года. За последние несколько дней боль значительно усилилась.

Перенесенные и сопутствующие заболевания: аллергические реакции отрицает. 

Считает себя практически здоровым.

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,9º С.

При осмотре: конфигурация лица не изменена. Открывание рта свободное, слабоболезненно, в полном объеме. Пальпация поднижнечелюстных лимфатических узлов слабо болезненна.

В полости рта: жевательная поверхность зуба 3.8 покрыта слизистой оболочкой на 

¾. Слизистая оболочка гиперемирована, отечна. Пальпация слабо болезненна. Из под слизистой оболочки покрывающей зуб 3.8 при надавливании выделяется гной. 
1. Поставьте диагноз.
2. Проведите дифференциальную диагностику.
3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного профиля.
4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения.
5. Перечислите возможные местные и общие осложнения.
Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Какое заболевание не относится к затрудненному прорезыванию третьего моляра:
А. Ретенция.
Б. Дистопия.
В. Гайморит.
Г. Перикоронит.
Д. Полуретенция.
2. В зависимости от расположения ретенированного нижнего зуба мудрости не различают какое положение:
А. Вертикальное.
Б. Горизонтальное.
В. Медиально-косое.
Г. Дистально-косое.
Д. Комбинированное.
3. Медиально-косое положение нижнего зуба мудрости - это когда:
А. Ось зуба расположена перпендикулярно к оси второго моляра.
Б. Ось зуба расположена параллельно к оси второго моляра.
В. Ось зуба мудрости наклонена под острым углом к оси второго моляра.
Г. Ось зуба мудрости наклонена под острым углом к переднему краю ветви нижней челюсти.
Д. Ось зуба наклонена в язычную сторону.
4. Для нормального прорезывания нижнего зуба мудрости необходимо, чтобы расстояние от заднего края второго нижнего моляра до переднего края ветви нижней челюсти должно быть не менее:
А. 5 мм.
Б. 10 мм.
В. 15 мм.
Г. 20 мм.
Д. 25 мм.
5. При обследовании больного с затрудненным прорезыванием нижнего зуба мудрости не следует учитывать:
А. Возраст.
Б. Состояние мягких тканей, окружающих зуб.
В. Уровень сиаловых кислот в крови.
Г. Состояние рядом стоящих зубов.
Д. Положение нижнего зуба мудрости.
6. Перикоронит – это:
А. Воспаление кости нижней челюсти.
Б. Воспаление мягких тканей, окружающих коронку зуба при его неполном и затрудненном прорезывании.
В. Вяло протекающее воспаление в подкожной клетчатке.
Г. Поднадкостничное воспаление.
Д. Нет верного варианта ответа.
7. Полулуние Вассмунда – это:
А. Разрежение кости вокруг верхушки корня зуба мудрости.
Б. Разрежение кости позади коронки нижнего зуба мудрости.
В. Разрежение кости в области ветви нижней челюсти размером 2x2 мм, гомогенное, округлой формы.
Г. Разрежение вокруг зуба мудрости.
Д. Нет верного варианта ответа.
8. Физиологической нормой считается расширение периодонтальной щели с дистальной стороны коронки зуба мудрости:
А. До 1 мм. 

Б. До 2 мм.
В. До 3 мм.
Г. До 4 мм.
Д. До 5 мм.
9. Не может являться осложнением затрудненного прорезывания зуба мудрости:
А. Острый гнойный периостит.
Б. Перикоронит.
В. Язвенный стоматит.
Г. Хронический артрит височно-нижнечелюстного сустава.
Д. Остеомиелит.
10. Правильная классификация перикоронита в зависимости от клинической формы воспаления мягких тканей, окружающих зуб:
А. Катаральный, гнойный, язвенный.
Б. Язвенный и фиброзный.
В. Катаральный и фиброзный.
Г. Катаральный и гранулирующий.
Д. Язвенный и гранулирующий.
Задания для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы и лекционного материала

2. Работа в клинике в качестве помощника врача-стоматолога хирурга

3. Написание реферата на тему: «Классификация и клинические проявления перикоронита», «Что такое затрудненное прорезывание третьего моляра».
Раздел 3. Одонтогенные воспалительные заболевания ЧЛО.

Занятие 9. Тема: Периодонтит. Классификация. Острый гнойный периодонтит. Этиология, патогенез, патологическая анатомия, пути распространения инфекционного процесса. Клиника. Диагностика. Лечение.
Цель занятия: Изучить классификацию, клинику диагностику, лечение и дифференциальную диагностику периодонтитов.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Строение зубов и пародонта.

2. Стадии острого воспаления.

3. Инфильтрационная и проводниковая анестезия.

Учебные вопросы и задачи:

1. Статистика развития периодонтитов.

2. Этиология острых периодонтитов.

3. Классификация периодонтитов.

4. Патогенез острых периодонтитов.

5. Патологическая анатомия различных форм периодонтитов.

6. Клиника и диагностика острых форм периодонтита.

7. Рентгенологическая диагностика различных форм периодонтитов.

8. Дифференциальная диагностика различных форм периодонтитов.

9. Методы лечения острых форм периодонтита.

10. Осложнения лечения острых периодонтитов.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: причины и клинические проявления острых периодонтитов.
Уметь: диагностировать острые периодонтиты.
Владеть: методами лечения острых периодонтитов.

Ориентировочные основы действий: 


Таблица 1.
Схема ориентировочной основы действий по диагностике

 острого периодонтита

	Порядок действия
	Диагностические 

симптомы
	Критерий самоконтроля

	
	Острый серозный

Периодонтит
	Острый гнойный

периодонтит
	

	1
	2
	3
	4

	1. Опрос больного

	Жалобы и характер боли
	Тупые, ноющие боли, накусывание на зуб вызывает боль
	Острые, интенсивные боли, иррадиирующие по ходу ветвей тройничного нерва, ощущение «выросшего» зуба
	Степень выраженности болей зависит от интенсивности воспалительного процесса и иммунологического состояния организма

	Выяснение анамнеза заболевания
	Заболевание связано с некрозом пульпы и (или) образованием глубоких патологических карманов 
	То же
	Из некротизированной пульпы микроорганизмы и продукты их жизнедеятельности проникают в периодонт

	Выяснение анамнеза жизни
	Обратить внимание на заболевания сердечно-сосудистой системы, аллергические реакции, перенесенный гепатит
	То же
	Сопутствующие заболевания приводят к снижению неспецифической реактивности организма и распространению инфекционного процесса за пределы периодонта

	2. Оценка общего состояния
	Общее состояние удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски, температура тела в пределах нормы (иногда бывает субфебрильная температура)
	Общее состояние больного не страдает, т.к. фокус воспаления ограничен периодонтом

	3. Характеристика местного статуса

	Наличие отека мягких тканей
	Не бывает
	Не бывает
	Выражен при таких формах воспаления, как периостит, остеомиелит

	Реакция лимфатических узлов
	Не изменены
	Незначительно увеличены, подвижны, пальпация вызывает умеренную боль
	Реакция лимфатических узлов связана с попаданием в них инфекции с током лимфы

	Характеристика «причинного» зуба
	Причинный зуб может иметь кариозную полость, пломбу, быть интактным. Перкуссия зуба в вертикальном направлении вызывает боль, зуб 
	То же

Перкуссия зуба и вертикальном и  в горизонтальном направлениях вызывает резкую боль. Даже прикосновение к зубу вызывает боль, поэтому больной держит рот 
	Степень подвижности зуба связана со степенью разрушения волокон периодонта. Перкуссия зуба вызывает боль за счет сдавления нервных окончаний экссудатом

	
	Неподвижен или подвижен незначительно (I степени)
	полуоткрытым
	

	Состояние слизистой оболочки полости рта и десны 
	Нет изменений
	Гиперемия и отек слизистой оболочки десны в пределах пародонта причинного зуба, сглаженность альвеолярного возвышения
	При гнойном периодонтите ограниченное воспаление слизистой оболочки десны и надкостницы следует рассматривать – как проявление перифокального воспаления

	5. Предварительный диагноз
	Острый серозный периодонтит
	Острый гнойный периодонтит
	Для уточнения диагноза проведите дополнительные исследования

	6. Дополнительные методы исследования

	Рентгенография
	На рентгенограммах изменений нет
	То же
	Изменения имеются только при хроническом периодонтите 

	ЭОД
	Электровозбудимость пульпы отсутствует
	То же
	Некроз пульпы. Реакция на ток 200 мкА и выше свидетельствует о наличии в периодонте патологических изменений

	Аанализ крови
	Нет изменений
	Отмечается незначительный лейкоцитоз (9-10(10… мкл), СОЭ 25-30 мм/ч
	Характер изменений связан с реактивностью организма

	Аанализ крови
	Нет изменений
	Отмечается незначительный лейкоцитоз (9-10(10… мкл), СОЭ 25-30 мм/ч
	Характер изменений связан с реактивностью организма

	Окончательный диагноз
	Острый серозный периодонтит
	Острый гнойный периодонтит
	


Ситуационные задачи:

1. Больной обратился к хирургу-стоматологу с жалобами на боли в зубе 4.6. В анамнезе: зуб ранее периодически болел. Последнее обострение болей примерно 3 суток назад. Боли в зубе возникают при жевании. Объективно: в зубе кариозная полость, перкуссия зуба вызывает умеренную боль, слизистая в области этого зуба отечна, гиперемирована.


Поставьте предварительный диагноз, обоснуйте необходимость дополнительных методов обследования.

2. Больной обратился с жалобами на боли в зубе 4.7. В анамнезе: зуб ранее периодически болел. Последнее обострение болей примерно неделю назад. Боли в возникают при жевании и накусывании на зуб. Последние сутки боль не прекращается. Объективно: в зубе кариозная полость, перкуссия зуба вызывает резкую боль, слизистая в области этого зуба отечна, гиперемирована.

Поставьте предварительный диагноз, обоснуйте необходимость дополнительных методов обследования.

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Характерным симптомом гнойного периодонтита является:
А. Приступообразная боль в зубе.
Б. Боль в зубе постоянная, усиливающаяся при накусывании.
В. Боль в зубе от химических раздражений.
Г. Боль в зубе при жевании твердой пищи.
Д. Иррадиация боли по ходу ветвей лицевого нерва.
2. При электроодонтометрии для острого гнойного периодонтита характерна реакция зуба на ток силой:
А. 50-60 мкА.
Б. Больше 100 мкА.
В. 8-10 мкА.
Г. 40-60 мкА.
Д. 80 мкА.
3. Свищ с гнойным отделяемым образуется при:
А. Хроническом фиброзном периодонтите.
Б. Хроническом гранулирующем периодонтите.
В. Хроническом гранулематозном периодонтите.
Г. Обострением хронического фиброзного периодонтита.
Д. Остром серозном периодонтите.
4. Повышение порога болевой чувствительности до какого предела свидетельствует о полной гибели пульпы и дает основание предположить наличие патологического процесса в периодонте зуба (периодонтит):
А. 100 мкА.
Б. 200 мкА.
В. 300 мкА.
Г. 400 мкА.
Д. 70-80 мкА.
5. Какой метод исследования при дифференциальной диагностике хронических периодонтитов наиболее эффективен:
А. Рентгенография.
Б. Электpоодонтометpия.
В. Пеpкутоpный метод.
Г. Микробиологический метод.
Д. Термография.
6. Укажите классификацию периодонтитов по клиническому течению:
А. Острые, хронические и обострившиеся хронические.
Б. Инфекционные, токсические, травматические, химические (медикаментозные).
В. Ограниченные и разлитые (диффузные).
Г. Верхушечные (апикальные) и краевые (маргинальные).
Д. Острые серозные и острые гнойные.
7. Укажите классификацию периодонтитов по локализации:
А. Верхушечные (апикальные) и краевые (маргинальные).
Б. Инфекционные, токсические, травматические, химические (медикаментозные).
В. Острые, хронические и обострившиеся хронические.
Г. Ограниченные и разлитые (диффузные).
Д. Острые серозные и острые гнойные.
8. Каково состояние слизистой оболочки десны при остром гнойном периодонтите?

А. Слизистая оболочка гипеpемиpована и инфильтрирована, сглаженность преддверия полости рта, болезненность при пальпации, иногда коллатеральный отек.
Б. Слизистая десны бледнорозового цвета.
В. Слизистая десны гипеpемиpована, имеется свищ с гнойным отделяемым.
Г. Слизистая десны цианотична, на десне имеется рубец после заживления свища.
Д. Слизистая десны цианотична, выраженный патологический карман с гнойным отделяемым.
9. Каково состояние слизистой оболочки десны при хроническом гpануломатозном периодонтите?

А. Слизистая не изменена, иногда отмечается небольшое выпячивание.
Б. На слизистой оболочке десны свищ.
В. Слизистая оболочка десны резко гипеpемиpована.
Г. Десна эpозиpована.
Д. Слизистая оболочка десны цианотична.
10. Каково состояние слизистой оболочки десны при хроническом гранулирующем периодонтите?

А. Гиперемия, цианоз, нередко свищ.
Б. Десна имеет обычный цвет.
В. Слизистая оболочка десны резко гипеpемиpована.
Г. На слизистой оболочке десны отмечается некоторое выпячивание.
Д. Десна эpозиpована.
Задание для самостоятельных занятий:
1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами.

3. Написание рефератов на темы: «Периодонтиты. Классификация. Патологическая анатомия», «Острый периодонтит. Клиника, диагностика, лечение», «Острый периодонтит. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика».

Занятие 10. Тема: Хронический периодонтит. Этиология, патогенез, патологическая анатомия, пути распространения инфекционного процесса. Клиника, диагностика, лечение.
Цель занятия: Изучить классификацию, клинику диагностику, лечение и дифференциальную диагностику хронических периодонтитов.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Строение зубов и пародонта.

2. Стадии воспаления.

3. Инфильтрационная и проводниковая анестезия.

Учебные вопросы и задачи:

1. Статистика развития периодонтитов.

2. Классификация хронических периодонтитов (гранулирующие, гранулематозные, фиброзные).
3. Этиология хронических форм периодонтитов.
4. Патологическая анатомия различных форм периодонтитов.

5. Клиника хронических форм периодонтита.
6. Диагностика хронических форм периодонтита.
7. Обострение хронического периодонтита, клиника, диагностика.

8. Рентгенологическое исследование при различных формах периодонтитов.

9. Дифференциальная диагностика различных форм периодонтитов.

10. Методы лечения хронических форм периодонтита.
Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: особенности клиники хронических форм периодонтита; клинику радикулярной кисты
Уметь: диагностировать и проводить дифференциальную диагностику хронических форм периодонтита
Владеть: методами дополнительных исследований

Ориентировочные основы действий:


Таблица 2.
Схема ориентировочной основы действий по диагностике хронического периодонтита.
	Порядок действия
	Диагностические симптомы

	
	Гранулирующий периодонтит (активная форма воспаления)
	Гранулематозный периодонтит (менее активная форма воспаления)
	Фиброзный периодонтит (стабилизированная форма)

	1
	2
	3
	4

	1. Опрос больного

	Жалобы на боли
	Болезненность при приеме твердой и горячей пищи
	Нет или бывает минимальной; периодически появляется при накусывании
	Не бывает

	Жалобы на наличие свища
	При обострении воспаления характерно образование свищевого хода на десне в области причинного зуба или на коже лица
	При обострении воспалительного процесса возможно образование свищевого хода на десне в области причинного зуба
	Не бывает

	Анамнез заболевания
	В анамнезе неоднократные обострения воспалительного процесса различной интенсивности
	В анамнезе периодические обострения воспалительного процесса в области причинного зуба
	Анамнез скудный, обострения бывают крайне редко

	Анамнез жизни
	Выяснить наличие сопутствующих заболеваний, т.к. они приводят к снижению общей реактивности организма
	То же
	То же

	2. Оценка общего состояния
	Общее состояние удовлетворительное, в период обострения возможна субфебрильная температура

	3. Характеристика местного статуса

	Наличие отека околочелюстных мягких тканей
	Возможен при наличии свищевого хода на коже лица
	Не бывает
	Не бывает

	Реакция лимфатических узлов
	Возможно незначительное увеличение лимфатических узлов, определяется их подвижность, умеренная болезненность при пальпации
	То же
	Не бывает

	Характеристика причинного зуба
	Причинный зуб может иметь кариозную полость, пломбу, ортопедическую конструкцию. Перкуссия причинного зуба в вертикальном направлении вызывает умеренную боль
	Причинный зуб может иметь кариозную полость, пломбу, ортопедическую конструкцию.

Перкуссия причинного зуба чаще всего боли не вызывает
	То же

	Состояние слизистой оболочки полости рта и десны в области причинного зуба 
	Может быть не изменена, но чаще наблюдаются умеренная гиперемия и отек в пределах пародонта причинного зуба. Может быть свищ на десне со скудным серозно-гнойным или геморрагически-гнойным отделяемым. В ряде 
	Под слизистой оболочкой десны в проекции верхушки корня причинного зуба может определяться выбухание без четких границ, пальпация его вызывает умеренную боль
	Не изменена

	
	случаев из свища выбухают грануляции
	
	

	4. Предварительный диагноз
	Хронический гранулирующий периодонтит
	Хронический гранулематозный периодонтит
	Хронический фиброзный периодонтит

	5. Рентгенологическое обследование
	Очаг просветления костного рисунка вокруг верхушки корня причинного зуба без четких границ в виде «языков пламени»
	Очаг просветления костного рисунка округлой формы с четкими границами вокруг верхушки корня причинного зуба, иногда отграниченный узкой зоной затенения за счет остеосклероза
	Расширение линии периодонтальной щели, из-за развивающегося гиперцементоза отдельные участки ее могут быть сужены

	6. Окончательный диагноз
	Хронический гранулирующий периодонтит
	Хронический гранулематозный периодонтит
	Хронический фиброзный периодонтит

	7. Возможные осложнения
	Прорастание грануляций в окружающие ткани с образованием одонтогенных гранулем – поднадкостничной, подслизистой, подкожной
	Переход гранулемы в кистогранулему, далее – в кисту
	Возможно обострение 

	В) методика гемисекции зуба
	1) ирригация полости рта антисептическими растворами;

2) анестезия;

распил коронки зуба с сохранением ее части над оставляемым корнем;

3) разъединение корней зуба и щадящее удаление корня с сохранением межкорневой перегородки;

4) ревизия лунки с удалением патологически измененных тканей

5) консервативная терапия (см. выше)
	Гемисекцию и ампутацию зуба проводят после эндодонтической терапии, пломбирования коронки и каналов сохраняемых корней. Гемисекция и ампутация противопоказаны при значительной резорбции костной ткани у всех корней, наличии сросшихся корней, не поддающихся разъединению

	Г) методика ампутации корня зуба
	1) ирригация полости рта антисептическими растворами;

2) анестезия;

выкраивание и отслоение слизисто-надкостничного лоскута с вестибулярной или оральной поверхности;
	Сохранившуюся часть зуба после гемисекции и ампутации впоследствии можно использовать в протезировании


	
	3) удаление костной стенки альвеолы соответственно ампутируемому корню;

4) отсечение фиссурным бором удаляемого корня в области бифуркации;

5) удаление корня и сглаживание костных краев альвеолы;

6) возвращение слизисто-надкостничного лоскута в исходное положение и фиксация его швами

7) консервативная терапия
	

	Д) методика реплантации зуба
	1) ирригация полости рта антисептическими растворами;

2) анестезия;

щадящее удаление зуба с сохранением целостности десны и межкорневых перегородок;

3) помещение зуба в изотонический раствор хлорида натрия с антибиотиками;

4) ревизия лунки с удалением патологически измененных тканей при условии щадящего отношения к периодонту, туалет лунки изотоническим раствором хлорида натрия с антибиотиками из шприца, затем лунку прикрывают стерильным марлевым тампоном;

5) обработка зуба: а) пломбирование каналов через полость зуба и ретроградно; б) резекция верхушки (ек) корня (ей). Все манипуляции проводятся с соблюдением правил асептики;

6) пересадка (реплантация) зуба в лунку;
	При остром или обострившемся периодонтите производят отсроченную реплантацию: удаленный и запломбированный зуб помещают в изотонический раствор хлорида натрия с антибиотиками при температуре +5 (С в течение 5-6 дней до момента реплантации




	
	7) иммобилизация реплантированного зуба ранее изготовленной алюминиевой шиной, каппой или шиной из быстротвердеющей пластмассы

8) консервативная терапия
	


Ситуационные задачи:

1. Больной, 42 лет, обратился в клинику с жалобами на периодически возникающую припухлость в области зуба 1.4, связывает обострение процесса с простудными заболеваниями. В анамнезе: хронический пиелонефрит. Местно: зуб 1.4 под пломбой, розового цвета, на уровне верхушки корня пальпация альвеолярного отростка верхней челюсти болезненна. Перкуссия зуба вызывает умеренную боль. При рентгенологическом исследовании отмечается тень пломбировочного материала в канале зуба 1.4 на ¼ длины корня, в проекции верхушки корня зуба имеется очаг просветления рисунка костной ткани с четкими контурами, размером 0,2-0,3 см.

Поставьте диагноз. 

2. Больной, 40 лет, обратился с целью санации полости рта. Больной страдает гемофилией. Местно: коронковая часть зуба 3.6 разрушена, корни разделены. Зуб ранее лечен.

Поставьте диагноз. 

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. При хроническом гранулематозном периодонтите на рентгенограмме:
А. Очаг деструкции кости у верхушки корня имеет нечеткие контуры.
Б. Очаг деструкции кости у верхушки корня имеет четкие контуры.
В. Периодонтальная щель у верхушки корня расширена, имеет четкие контуры.
Г. Равномерное расширение периодонтальной щели.
Д. Очаг деструкции кости у однокорневых зубов с четкими контурами, у многокорневых – с нечеткими.
2. Морфологически простая гранулема состоит из:
А. Эпителиальной ткани.
Б. Грануляционной ткани.
В. Эпителиальной и грануляционной ткани.
Г. Соединительной ткани с тяжами эпителия.
Д. Полости, выстланной эпителием.
3. При какой форме хронического периодонтита образуются узуры в компактной пластинке альвеолярного отростка?

А. Фиброзной.
Б. Гранулематозной.
            В. Гранулирующей.
Г. Гангренозной.
Д. Неосложненной.
4. При какой форме хронического периодонтита отмечается склероз периапикальной костной ткани?

А. Фиброзной.
Б. Гранулирующей.
В. Гранулематозной.
Г. Гангренозной.
Д. Склеротической.
5. При какой форме хронического периодонтита образуется эпителиальная гранулема?

А. Фиброзной.
Б. Гранулематозной.
В. Гранулирующей.
Г. Обострении хронического гранулезного периодонтита.
Д. Нет правильного ответа.
6. Какая форма хронического периодонтита приводит к образованию свищевых ходов?

А. Фиброзная

Б. Гранулематозная.
В. Гранулирующая.
Г. Острый гнойный.
Д. Гангренозная.
Д. Для периодонтитов не свойственно образование свищевых ходов.
7. Хронический фиброзный периодонтит сопровождается болью:
А. При жевании.

Б. От горячей пищи.
В. При горизонтальном положении тела.
Г. При обострении воспаления.
Д. При перкуссии.
8. У пациента имеется свищевой ход на коже у внутреннего угла глаза. Какой из зубов верхней челюсти с хроническим периодонтитом мог бы быть причинным?

А. Клык.
Б. Боковой резец.
В. Центральный резец.
Г. Первый премоляр.
Д. Третий моляр.
9. Какая форма хронического периодонтита приводит к образованию подслизистой гранулемы?

А. Гранулематозная.
Б. Фиброзная.
В. Гранулирующая.
Г. Серозная.
Д. Гангренозная.
10. У пациента в подкожной клетчатке щеки округлое плотное, безболезненное образование, от него к зубной альвеоле идет плотный тяж. Это:
А. Увеличенный лимфоузел.
Б. Подкожный абсцесс.
В. Подкожная киста.

Г. Подкожная гранулема.
Д. Злокачественное новообразование.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами.

3. Написание рефератов на темы: «Периодонтиты. Классификация. Патологическая анатомия», «Хронический периодонтит. Клиника, диагностика, лечение», «Хронический периодонтит. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика».

Занятие 11. Тема: Хирургические методы лечения хронических периодонтитов. Гемисекция. Ампутация и резекция корня. Реплантация. Цистэктомия. Цистотомия. 
Цель занятия: Изучить различные методы лечения хронических периодонтитов, показания к операциям и технику выполнения на разных группах зубов, Обосновать показания и противопоказания к применению этих методов. Возможные осложнения и прогноз. Реплантация и трансплантация зуба. Показания и противопоказания. Подготовка зуба к ремплантации, методика удаления, обработка зуба, реплантация. Особенность приживления, возможные осложнения и прогноз.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Анатомическое строение челюстей.

2. Методы инфильтрационной и проводниковой анестезий.

3. Показания к удалению зубов.

Учебные вопросы и задачи:

1. Показания к хирургическому лечению хронического периодонтита (абсолютные, относительные).

2. Противопоказания к хирургическому лечению хронического периодонтита.

3. Показания к операции резекции верхушки корня зуба и ее метолика.

4. Показания к операции гемисекции и ее методика.

5. Показания к операции ампутации корня и ее методика.

6. Методика операций цистотомия, цистэктомия, цистостомия.

7. Осложнения перечисленных операций (ранние, поздние).

8. Методы консервативного лечения хронических периодонтитов.

9. Хирургические методы лечения периодонтитов с применением новых технологий.

10. Методы ухода и лечения в послеоперационном периоде.

Навыки, формируемые при изучении темы:

 
Знать: показания, противопоказания и этапы хирургических методов лечения хронических форм периодонтитов и радикулярных кист
Уметь: диагнозцировать, определять показания и метод зубосохраняющей хирургической операции.
Владеть: методами хирургического лечения хронических периодонтитов.
Ориентировочные основы действий: 

Таблица 3.
Схема ориентировочной основы действий по хирургическому лечению хронических периодонтитов.
	Порядок действия
	Характеристика изменений и проводимые мероприятия
	Критерий самоконтроля

	1
	2
	3

	Осмотр больного, оценка общего состояния, состояния зуба и изменения периапикальных тканей; определение показаний к одному из методов лечения хронического периодонтита
	Наличие у однокорневых зубов (реже малых и больших коренных зубов) околоверхушечных периодонтитов, не подлежащих консервативному лечению; наличие перелома корня зуба в околоверхушечной его трети; пломбирование корня зуба на 2/3 его длины, при этом зуб периодически беспокоит больного. 
	Показана операция резекции верхушки корня

Помнить: операция целесообразна, если необходима резекция не более 1/3 протяженности корня; сохранена передняя стенка альвеолы резецируемого зуба; подвижность резецируемого зуба не более чем I степени

	
	Наличие осложнений, связанных с консервативным лечением периодонтита:

А) перфорация корня;

Б) выведение за верхушку корня пломбировочного материала в чрезмерном количестве
	

	
	При хорошо сохранившейся коронке определяется наличие хронического периодонтита в области моляров (реже премоляров) верхней или нижней челюсти, у которых один из каналов корня зуба трудно проходим и не может быть запломбирован
	Показана ампутация корня зуба

	
	При частично сохранившейся коронке зуба соответственно ей расположенный корень (корни) хорошо пломбирован, а другой корень (корни) с явлениями хронического периодонтита пломбировать не представляется
	Показана гемисекция зуба

	
	возможным (или нецелесообразно)
	

	
	Наличие хронического периодонтита у многокорневых зубов, представляющих функциональную ценность, но не поддающихся консервативному лечению. Случайно удаленные зубы
	Показана реплантация зуба

	
	Коронка зуба разрушена, консервативное лечение по поводу хронического периодонтита не дает эффекта, применение вышеперечисленных методов хирургического лечения нецелесообразно
	Показано удаление зуба

	Составьте план подготовки к операции и проведите необходимые мероприятия
	1) оцените общее состояние больного и получите разрешение терапевта;

2) назначьте перед операцией обследования: а) рентгенография; б) анализ крови и мочи;

3) провести санацию полости рта;

4) обеспечьте пломбирование канала (ов) корня (ей) зуба накануне или в день операции;

при необходимости назначьте премедикацию
	Операция проводится в амбулаторных условиях, но при наличии общих показаний - в условиях стационара с проведением соответствующей подготовки специалистами

	Проведение операции по выбранной методике

	А) операция удаления зуба
	См. ООД по теме «Удаление зубов»
	Метод. указания «Пропедевтика хирургической стоматологии»

	Б) методика операции резекции верхушки корня зуба
	1) ирригация полости рта антисептическими растворами;

2) анестезия;

3) разрез полуовальный или трапецевидный с выкраиванием слизисто-надкостничного лоскута, обращенного основанием к переходной складке;
	При данной операции возможны осложнения: повреждения кровеносных сосудов, альвеолярных нервов, перфорация верхнечелюстной пазухи, полости носа


	 (основные этапы)
	4) трепанация наружной стенки альвеолы в проекции верхушки корня зуба;

5) резекция верхушки корня зуба;

6) кюретаж (выскабливание патологически измененных тканей), туалет раны;

7) укладывание на место слизисто-надкостничного лоскута и наложение швов, давящая повязка;

8) назначение медикаментозных средств (аскофен по 1т(3 раза в день, димедрол 0,05 по 1т на ночь) и физиопроцедур (холод на область раны по 15 мин 5-6 раз с перерывами по 15 мин)
	При парэстезиях показано назначение нейротропных средств (вит. В, дибазол, прозерин), физиопроцедур;

При перфорации верхнечелюстной пазухи или полости носа операцию завершают ушиванием раны наглухо;

При обильном выделении гноя из перфорационного отверстия или проталкивании в пазуху резецированной верхушки корня показана гайморотомия


Ситуационные задачи:

1. Больная, обратилась с жалобами на наличие свищевого хода  в области зуба 2.1. Зуб ранее лечен, изменен  в  цвете. Местно; на уровне верхушки корня левого центрального резца имеется свищевой ход с гнойным отделяемым. При рентгенологическом исследовании отмечается тень пломбировочного материала на протяжении ½ длины корня зуба 2.1, в проекции верхушки корня зуба  определяется очаг просветления костной ткани с четкими контурами, размером 0,4 х 0,5 см.

Поставьте диагноз. Возможно ли сохранение зуба 2.1? Выберите метод оперативного вмешательства и опишите технику его выполнения.
2. Больной направлен врачом-ортопедом с рекомендацией проведения хирургического лечения и сохранения зуба 3.6 для последующего протезирования. Местно: зуб 3.6 неподвижен, на рентгенограмме - дистальный корень запломбирован до верхушечного отверстия, медиальный корень пломбирован на 1/3, в проекции верхушки медиального корня зуба  определяется очаг просветления костной ткани с четкими контурами, размером 0,3 х 0,4 см. 

Поставьте диагноз. Какая операция показана в данном случае?
3. Больная, 28 лет, обратилась с жалобами на периодически возникающую припухлость в области зуба 2.2. Местно: отмечается  незначительная болезненность при перкуссии зуба 2.2, в зубе глубокая кариозная полость безболезненная при зондировании. При рентгенологическом исследовании: канал корня 2.2 не запломбирован, в области верхушки которого имеется очаг просветления рисунка костной ткани с четкими границами, размером 0,5 х 0,5 см.

Поставьте диагноз. Какие подготовительные мероприятия необходимо провести перед операцией? Какая операция показана в данном случае и какова техника ее выполнения?
4. Больной, 30 лет, направлен врачом-ортопедом с рекомендацией проведения хирургического лечения и сохранения зуба 3.6 для последующего протезирования. Местно: зуб 3.6 неподвижен, на рентгенограмме дистальный корень запломбирован до верхушки, медиальный корень запломбирован на 1/3, у его верхушки имеется очаг просветления  размером 0,3 х 0,4 округлой формы.

Поставьте диагноз. Какая операция показана в данном случае?
5. Больная, 42 лет, обратилась с жалобами на наличие свищевого хода в области зуба 2.1. Зуб ранее лечен, изменен в цвете. Местно: на уровне верхушки корня зуба 2.1 имеется свищевой ход с гнойным отделяемым. При рентгенологическом исследовании левого центрального резца отмечается тень пломбировочного материала на протяжении ½ длины корня, у верхушки определяется очаг просветления рисунка косной ткани с четкими контурами, размером 0,4 х 0,5 см.

Поставьте диагноз. Возможно ли сохранение зуба 2.1? Выберете метод оперативного вмешательства и опишите технику его выполнения.

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Гемисекция – это:
А. Удаление коронковой части зуба.
с одномоментным пломбированием каналов.
Б. Удаление зуба с последующим установлением на прежнее место после его предварительной обработки.
В. Резекция корня.
Г. Расчленение многокорневого зуба и удаление пораженной части вместе с корнем.
Д. Частичная резекция корня и коронки зуба.
2. В какие сроки и какими методами проверяют эффективность лечения хронических периодонтитов?

А. Контрольный осмотр и рентгенографию проводят через 6-12 месяцев.
Б. Контрольный осмотр и рентгенографию проводят через 6 дней.
В. Контрольный осмотр и рентгенографию проводят через 1-3 месяца.
Г. Контрольный осмотр и рентгенографию проводят через 14-21 день.
Д. Контрольный осмотр и рентгенографию проводят через 3 месяца.
3. Какие физические методы лечения применяются при хроническом периодонтите?

А. УВЧ, диатермия, соллюкс, ионогальванизация, диатеpмокоагуляция.
Б. Гидpомассаж.
В. Ультрафиолетовое облучение.
Г. Вакуум – терапия.
Д. Д’аpсонвализация.
4. Какие основные требования предъявляются к материалам для корневой пломбы?

А. Безвредность, непроницаемость, постоянство физико-химических свойств.
Б. Бактерицидность, пластичность.
В. Диффузионная способность, цветоустойчивость.
Г. Не окрашивать зуб, мумифицировать остатки пульпы.
Д. Теpмо- и электpоизоляция, легкая выводимость из корневого канала.
5. Какие клинико - рентгенологические показатели свидетельствуют об излечении хронического фиброзного периодонтита в отдаленные сроки?

А. Полное и частичное восстановление костной ткани в бывшем очаге разрежения.
Б. Признаки восстановления в околоверхушечном очаге не определяются.
В. Увеличение размеров очага разрежения.
Г. Резорбция верхушки корня.
Д. Пеpиодонтальная щель равномерно расширена или наблюдается восстановление ее обычных контуров.
6. Какие показатели свидетельствуют об излеченности хронического гранулирующего и гранулематозного периодонтита по данным рентгенографии в отдаленные сроки после лечения?

А. Полное или частичное восстановление костной ткани в бывшем очаге разрежения.
Б. Заполнение корневого канала.
В. Признаки восстановления в околоверхушечном патологическом очаге не видны.
Г. Увеличение размеров очага разрежения.
Д. Резорбция верхушки корня.
7. Что служит наиболее частой причиной обострения верхушечного периодонтита после завершения лечения?

А. Механическое или химическое повреждение периодонта в процессе лечения или при заверхушечном пломбировании.
Б. Перегрузка зуба за счет высоко наложенной пломбы.
В. Заполнение канала не до самой верхушки корня.
Г. Недостаточно полная стерилизация корневого канала.
Д. Негерметично наложенная постоянная пломба.
8. Какие консервативные лечебные меры применяются при обострении верхушечного периодонтита после пломбирования корневых каналов?

А. Тепловые гидопроцедуры, токи УВЧ, новокаиновая блокада, при необходимости антибиотикотерапия.
Б. Углекислые и кислородные ванночки в полости рта.
В. Диатеpмокоагуляция.
Г. Удаление корневой пломбы.
Д. Ультрафиолетовое облучение, спиртовые компрессы.
9. Какие физические методы лечения применяются для борьбы с обострениями хронического периодонтита?

А. Токи УВЧ, диатермия, инфpаpуж, тепловые гидопроцедуры.
Б. Диатеpмокоагуляция, токи низкой частоты.
В. Вакуум-терапия.
Г. Вибрационный ауто- или гидомассаж.
Д. Д- Аpсонвализация, ультрафиолетовое облучение.
10. Что является противопоказанием к операции резекции верхушки корня при лечении хронических периодонтитов зубов?

А. Обширная деструкция челюстной ткани до 1/2 длины корня.
Б. Язвенная болезнь.
В. Активная фаза ревматизма.
Г. Осложнения в результате эндодонтической терапии.
Д. Искривление верхушки корня зуба.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.
2. Работа в клинике с пациентами.
3. Написание реферата на тему «Хирургические методы лечения хронических периодонтитов. Резекция верхушки корня, гемисекция, ампутация корня».

Занятие 12. Тема: Острый одонтогенный периостит че​люстей. Этиология, патогенез, патологическая анатомия. Клиника. Диагностика. Лечение.
Цель занятия: Рассмотреть патогенетическую связь периостита с периодонтитом и распространение воспалительно​го процесса в зависимости от расположения корней различных групп зубов. Изучить патологическую анатомию, клинику, диагностику и лечение острого одонтогенного периостита челюстей.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Строение костей верхней и нижней челюстей.

2. Патогенез воспалительного процесса.

3. Методы обезболивания применяемые в стоматологии.

Учебные вопросы и задачи:

1. Этиология острого одонтогенного периостита челюстей.

2. Патогенез острого одонтогенного периостита челюстей.

3. Классификация острого одонтогенного периостита челюстей (серозный, гнойный).

4. Макро- и микроскопическая картина одонтогенного периостита челюстей.

5. Клиническая картина острого одонтогенного периостита челюстей.

6. Методы применяемые при диагностике острого одонтогенного периостита.

7. Рентгенологическая картина при остром одонтогенном периостите челюстей.

8. Основные принципы хирургического лечения острого одонтогенного периостита челюстей.

9. Основные принципы консервативного лечения острого одонтогенного периостита.

10. Осложнения острого одонтогенного периостита челюстей.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: клинические проявления острого одонтогенного периостита челюстей
Уметь: провести диагностику острого одонтогенного периостита челюстей
Владеть: методами хирургического и консервативного лечения острого одонтогенного периостита челюстей.
Ориентировочные основы действий: 

Таблица 4.
Схема ориентировочной основы действий по диагностике 

и лечению острого периостита.
	Порядок действия
	Диагностические симптомы
	Критерий самоконтроля

	1
	2
	3

	1. Опрос больного

	Жалобы и характер боли
	Боль в челюсти постоянная, распирающая, ломящая, может быть пульсирующая с иррадиацией
	Боль связана с перерастяжением надкостницы

	
	Патологическая асимметрия лица
	За счет отека мягких тканей лица

	
	Нарушение общего самочувствия: недомогание, нарушение сна и аппетита, повышение температуры тела
	Связано с явлениями интоксикации организма

	Сбор анамнеза заболевания
	Заболевание часто начинается как обострение хронического периодонтита. Имеет острое начало. Симптомы нарастают в течение 2-3 дней
	Необходимо выяснить динамику нарастания симптомов для определения правильной тактики лечения

	2. Оценка общего состояния
	Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Отмечается повышение температуры тела до 37,2-37,8 (С, пульс учащен
	Самочувствие больного соответствует степени повышения температуры тела

	3. Оценка местного статуса

	Патологическая асимметрия лица
	Определяется отек мягких тканей лица. Кожные покровы в цвете не изменены, легко собираются в складку
	Перифокальное воспаление в окружающих мягких тканях характеризуется отеком, сосудистой реакцией, стазом

	Открывание рта
	Не затруднено или ограничено при локализации воспаления в области зубов 37, 38, 47, 48
	Связано с перифокальным воспалением тканей в зоне прикрепления сухожилий медиальной крыловидной и жевательной мышц

	Состояние «причинного» зуба
	Может иметь кариозную полость (зондирование боли не вызывает), пломбу, может быть интактен, но изменен в цвете. Как правило, зуб подвижен (I-II степень), перкуссия вызывает боль. Соседние зубы на перкуссию не реагируют
	Пульпа некротизирована, в периодонте – отек и лейкоцитарная инфильтрация

	Состояние слизистой оболочки полости рта и десны в области «причинного» зуба
	Отек, гиперемия, инфильтрация слизистой оболочки, валикообразное выбухание по переходной складке в пределах 1-3 и более зубов. В центре инфильтрата возможно размягчение
	Изменения, характерные при вовлечении в процесс периоста с последующим формированием поднадкостничного абсцесса

	Симптом Венсана
	Не выражен
	

	Реакция регионарных лимфоузлов
	Увеличены, имеют бобовидную форму, эластической консистенции, подвижные, пальпация вызывает умеренную боль, кожные покровы над ними не изменены
	Воспалительная реакция лимфоузлов связана с попаданием в них с током лимфы микробов и продуктов их жизнедеятельности

	4. Поставьте предварительный диагноз

	5. Проведите дополнительные исследования

	Общий анализ крови
	Лейкоцитоз до 9-10 мкл

Увеличение числа нейтрофилов до 70-76%

Увеличение числа палочкоядерных лейкоцитов 
	Изменения, характерные для общей реакции организма в ответ на интоксикацию

	
	до 10-15%,

СОЭ увеличено до 15-20 мм/ч
	

	Общий анализ мочи
	Без существенных изменений
	

	Рентгенография
	Вокруг верхушки «причинного» зуба изменения, характерные для хронического периодонтита
	Так как он чаще всего является причиной возникновения периостита

	ЭОД
	Электровозбудимость пульпы «причинного» зуба отсутствует
	Пульпа зуба некротизирована

	6. Проведите дифференциальную диагностику с острым периодонтитом
	См. ООД по диагностике острого периодонтита

	7. Поставьте окончательный диагноз: острый периостит челюсти от «…» зуба

	8. Лечение

	Дренировать инфекционный очаг в челюсти
	Удаление зуба (зуб разрушен; не представляет функциональной ценности; безуспешная консервативная терапия). В остальных случаях зуб сохраняют (см. тактика врача при остром периодонтите)
	Этим мероприятием выполняется основная задача: ограничение зоны распространения инфекционного процесса в кости и околочелюстных тканях

	Дренировать инфекционный очаг в периосте
	Произвести внутриротовой разрез по нижнему краю инфильтрата до кости, соответственно его протяженности. Назначить ирригации полости рта теплым раствором перманганата калия или 2%-ным раствором соды
	Для предупреждения слипания краев раны и обеспечения оттока экссудата необходимо ввести в рану резиновый дренаж в виде полоски на 24-48 ч

	Медикаментозное лечение
	Для уменьшения болей и воспалительных явлений: анальгин, амидопирин, фенацитин, ацетилсалициловая кислота или комбинация этих средств; аскофен. При осложненных случаях и ослабленным больным назначают 
	Для снижения вирулентности инфекционного начала в послеоперационном периоде и нормализации реактивности организма

	
	сульфаниламидные препараты, при тяжелом течении – антибиотики. Рекомендуется назначение антигистаминных препаратов – димедрол, диазолин, супрастин, хлористый кальций
	

	Физиотерапия
	УВЧ, СВЧ, ультразвук, только после вскрытия гнойного очага
	Повышает иммунологические свойства тканей челюстно-лицевой области

	Гипотермия
	После вскрытия поднадкостничного абсцесса холод на область раны по 15 мин 6-8 раз в день с перерывами по 15 мин
	Снижает обменные процессы, уменьшает отек тканей

	При своевременном и правильном лечении выздоровление наступает через 3-5 дней


Ситуационные задачи:

1. Больной предъявляет жалобы на боли в области правой верхней челюсти и припухлость мягких тканей правой щечной области. Болен в течение трех дней. Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 37,3ºС. При осмотре определяется отек мягких тканей щечной области справа. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены и болезненны при пальпации с обеих сторон. В полости рта: коронковая часть зуба 1.6 частично разрушена, зуб подвижен. Перкуссия боли не вызывает. Свод преддверия рта в области зубов 1.7, 1.6 выбухает, Слизистая оболочка здесь гиперемирована, пальпация этой области резко болезненна, определяется флюктуация.

Обоснуйте и поставьте диагноз. Наметьте план лечения. 

2. Больной, 37 лет, предъявляет жалобы на боли в области нижней челюсти справа, состояние удовлетворительное. Температура тела 37,3оС. При осмотре определяется отек мягких тканей правой щечной области. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены и болезненны при пальпации с обеих сторон. В области рта: коронковая часть зуба 4.6 частично разрушена, зуб не поврежден. Перкуссия боли не вызывает. Дно преддверия полости рта в области зубов 4.7, 4.6 выбухает, Слизистая оболочка в этой области гиперемирована. Пальпация этой области вызывает резкую боль, определяется флюктуация. 

Обоснуйте, поставьте диагноз. Наметьте план лечения.
3. Больной, 37 лет, предъявляет жалобы на боли в области нижней челюсти слева и припухлость мягких тканей щечной области слева. Болен в течение 2-х дней. Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 38,3оС. При осмотре определяется отек мягких тканей щечной области слева. В полости рта коронковая часть зуба 3.5 зуба частично разрушена, зуб неподвижен. Перкуссия его вызывает слабую боль. Дно преддверия рта в области зубов 3.5, 3.6 выбухает, гиперемирована, пальпация этой области вызывает резкую боль, определяется флюктуация. На верхней челюсти коронковые части зубов 2.4, 2.5 частично разрушены, перкуссия их вызывает умеренную боль. На альвеолярном отростке в области проекции верхушек корней зуба 2.4 имеется свищевой ход. 

Обоснуйте, поставьте диагноз. Наметьте план лечения. Определите признаки не характерные для данного заболевания.

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Причиной развития периостита челюстей является:
А. Ушиб мягких тканей лица.
Б. Обострение хронического гайморита.
В. Обострение хронического периодонтита.
Г. Лимфаденит.
Д. Сиалоаденит.
2. Причиной развития ретромолярного периостита челюстей является:
А. Перикоронарит нижнего зуба мудрости.
Б. Ушиб мягких тканей лица.
В. Фиброма альвеолярного отростка.
Г. Обострение хронического гайморита.
Д. Обострение хронического периодонтита нижнего первого моляра.
3. Причиной развития периостита челюстей является:
А. Острый пародонтит.
Б. Ушиб мягких тканей лица.
В. Фиброма альвеолярного отростка.
Г. Хронический гайморит.
Д. Острый гнойный пульпит.
4. Причиной развития периостита челюстей может быть:
А. Альвеолит.
Б. Ушиб мягких тканей лица.
В. Хронический гайморит.
Г. Лимфаденит.
Д. Височно-нижнечелюстной артрит.
5. При периостите челюстей гнойный процесс локализуется:
А. Под жевательной мышцей.
Б. Под надкостницей.
В. Под наружной кортикальной пластинкой челюсти.
Г. Под слизистой оболочкой альвеолярного отростка.
Д. В костномозговых пространствах челюсти.
6. После вскрытия периоста при лечении периостита дренирование раны проводится:
А. На 2-й день.
Б. На 3-й день.
В. На 4-й день.
Г. После разреза.
Д. Перед разрезом.
7. Если причиной периостита челюстей является однокорневой зуб, его следует:
А. Удалить.
Б. Запломбировать канал до вскрытия периоста.
В. Запломбировать резорцин-формалиновой пастой.
Г. Раскрыть полость зуба перед вскрытием периоста.
Д. Реплантировать.
8. Если причиной периостита челюстей является однокорневой зуб, его следует запломбировать6
А. Через неделю.
Б. Сразу после удаления дренажа.
В. После стихания воспалительных явлений.
Г. На третий день с сохранением дренажа в последующие 2-3 дня.
Д. Нет правильного ответа.
9. Если причиной периостита челюстей является многокорневой зуб, его следует:
А. Удалить.
Б. Запломбировать канал до вскрытия периоста.
В. Запломбировать резорцин-формалиновой пастой.
Г. Раскрыть полость зуба перед вскрытием периоста.
Д. Реплантировать.
10. Типичным клиническим признаком периостита нижней челюсти является:
А. Боль при глотании.
Б. Подвижность всех зубов.
В. Затрудненное открывание рта.
Г. Сглаженность дна преддверия полости рта за счет инфильтрата.
Д. Симптом Вен сана.
Раздел 4. Неодонтогенные воспалительные заболевания ЧЛО.

Занятие 13. Тема: Неодонтогенные воспалительные заболевания. Фурункул, карбункул. Клиника, лечение, предупреждение осложнений. Рожистое воспаление. Нома и некротические процессы. Этиология, патологическая анатомия, профилактика, лечение. Осложнения и последствия.
Цель занятия: Изучить клинику, диагностику, дифференциальную диагностику и лечение фурункулов, карбункулов, рожистого воспаления и некротических процессов в челюстно-лицевой области.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место поведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.
Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Строение волосяного фолликула.

2. Строение кожи лица.

3. Общие принципы лечения воспалительных заболеваний мягких тканей.

Учебные вопросы и задачи:

1. Этиология и патогенез фурункула и карбункула.

2. Клиническая картина фурункула в челюстно-лицевой области.

3. Клиника карбункула челюстно-лицевой области.

4. Диагностика и дифференциальная диагностика фурункула и карбункула лица.

5. Лечение фурункулов и карбункулов ЧЛ области.

6. Возможные осложнения при фурункулах и карбункулах лица и шеи, их профилактика и лечение.

7. Этиология и патогенез рожистого воспаления.

8. Клиническая картина рожистого воспаления ЧЛ области.

9. Диагностика и дифференциальная диагностика рожистого воспаления.

10. Лечение рожистого воспаления челюстно-лицевой области

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: причины возникновения и клинические проявления фурункулов, карбункулов и рожистого воспаления

Уметь: диагностировать фурункулы, карбункулы и рожистое воспаление
Владеть: методами лечения фурункулов, карбункулов и рожистого воспаления
Ситуационные задачи:

1. Больной, 28 лет, жалуется на болезненную припухлость в области подбородка, общую слабость. Давность заболевания – второй день. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Температура тела 37,7 (С полость рта санирована. Фронтальные зубы нижней челюсти клинически и рентгенологически интактны. В подбородочной области справа пальпируется плотный ограниченный инфильтрат диаметром 2,5 см, в центре которого гнойная пустула в диаметре 0,1(0,1 см. Кожные покровы над инфильтратом резко гиперемированы, давление на инфильтрат вызывает резкую боль. Прилежащие ткани и нижняя губа отечны. Региональные лимфатические узлы справа увеличены, подвижны, их пальпация вызывает умеренную боль.

Поставьте диагноз, определите стадию заболевания.
 Определите место лечения: а) стационар, б) поликлиника.
2. Больной, 44 лет, обратился с жалобами на болезненную припухлость верхней губы справа, появившуюся пять дней назад после того, как при бритье нанес микротравму в этом месте. В анамнезе - ишемическая болезнь сердца в течение 20 лет. Температура тела 38 (С. Полость рта санирована, ткани верхней губы справа отечны, носогубная складка сглажена, определяется инфильтрат в области верхней губы справа, болезненный при пальпации. Гиперемированная кожа над инфильтратом имеет синюшный оттенок. В центре - гнойная пустула 0,2(0,2 см. Поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены, в основном на стороне поражения.

Проведите обоснование диагноза. Поставьте диагноз, установите стадию заболевания. Определите место лечения: стационар, поликлиника. Определите объем хирургического вмешательства.
3. Больной, 49 лет, жалуется на покраснение лобной области слева, лихорадку, недомогание, общую слабость. Давность заболевания – третий день. Общий статус – без особенностей. Температура тела 38,0 (С. В лобной области слева определяется выраженная гиперемия кожи, размером 2,0(3,0 см с неровными, резко очерченными границами. Гиперемированный участок, как бы приподнят над окружающей кожей, пальпация вызывает незначительную болезненность. Инфильтрация подлежащих тканей отсутствует. Регионарные лимфоузлы увеличены, болезненны.

Проведите обоснование диагноза. Поставьте диагноз. Составьте план лечения. В каком лечебном учреждении необходимо проводить лечение больного?
4. Больная, 38 лет, обратилась по поводу красного пятна в области носа, которое появилось три дня назад, и стало распространяться на щечную область справа. Одновременно пациентка отмечает общую слабость, насморк, озноб, потерю трудоспособности. Температура тела 38,3 (С, по общему статусу патологии не выявлено. На границе хрящевого и костного отделов носа, его боковых поверхностях и крыле справа, а также щечной области справа кожа резко гиперемирована, отечна, лосниться, напряжена, утолщена и приподнята над окружающими участками здоровой кожи. Края гиперемированного участка кожи имеют фестончатые очертания, пальпация очага вызывает незначительную болезненность. Полость рта санирована.

Поставьте и обоснуйте диагноз. Составьте план лечения. В каком лечебном учреждении необходимо лечить больную?
Тестовый контроль знаний (один правильный ответ): 
1. Фурункул – это:
А. Острое гнойное воспаление клетчатки.
Б. Специфическое поражение придатков кожи.
В. Острое гнойное воспаление потовой железы.
Г. Серозное воспаление волосяного фолликула.
Д. Острое гнойно-некротическое воспаление волосяного фолликула.
2. Возбудителем при фурункулах челюстно-лицевой области чаще всего являются:
А. Стрептококки.
Б. Лучистые грибы.
В. Бледные спирохеты.
Г. Золотистые стафилококки.
Д. Туберкулезные микобактерии.
3. Способствует развитию фурункулеза челюстно-лицевой области:
А. Эндартериит.
Б. Сахарный диабет.
В. Гипертоническая болезнь.
Г. Психические заболевания.
Д. Алкоголизм.
4. Основным этиологическим фактором фурункулеза челюстно-лицевой области является:
А. Эндартериит.
Б. Гипертоническая болезнь.
В. Психические заболевания.
Г. Снижение общей реактивности организма.
Д. Алкоголизм.
5. Способствует развитию фурункулеза челюстно-лицевой области:
А. Туберкулез.
Б. Эндартериит.
В. Психические заболевания.
Г. Гипертоническая болезнь.
Д. Возраст старше 30 лет.
6. Развитию фурункулеза челюстно-лицевой области способствует:
А. Снижение антибактериальной резистентности тканей лица.
Б. Эндартериит.
В. Пиелонефрит.
Г. Гипертоническая болезнь.
Д. Геморрой.
7. Вокруг устья волосяного фолликула появился небольшой конусообразно-возвышающийся над поверхностью кожи узелок, окруженный плотным инфильтратом, что характеризуется покраснением кожи и сампроизвольными болями. В центре инфильтрата определяется точка - стержень. Подобная клиника характерна для:
А. Рожистого воспаления.
Б. Фурункула.
В. Кожной формы сибирской язвы.
Г. Актиномикоза.
Д. Туберкулеза.
8. Типичным клиническим признаком фурункула лица является ограниченный:
А. Участок гиперемии кожи.
Б. Инфильтрат кожи синюшного цвета.
В. Плотный инфильтрат мягких тканей.
Г. Гиперемированный, конусообразно выступающий над поверхностью кожи инфильтрат.
Д. Гиперемированный конусообразно вдавленный под поверхность кожи инфильтрат.
9. Типичным клиническим признаком фурункула лица является болезненный:
А. Участок гиперемии кожи.
Б. Инфильтрат кожи синюшного цвета.
В. Инфильтрат в толще мягких тканей.
Г. Плотный, инфильтрат мягких тканей багрового цвета.
Д. Инфильтрат багрового цвета с гнойно-некротическими стержнями.
10. Общим соматическим осложнением фурункула лица является:
А. Сепсис.
Б. Гайморит.
В. Диплопия.
Г. Рожистое воспаление.
Д. Гипертонический криз.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами.

3. Написание рефератов на темы: «Фурункулы, карбункулы лица и их осложнения», «Рожистое воспаление в челюстно-лицевой области», «Нома и некротические процессы на лице».
4. Составьте ориентировочные основы действий по дифференциальной диагностике фурункула, карбункула, нагноившейся атеромы, рожистого воспаления. 
Раздел 5. Специфические заболевания ЧЛО.
Занятие 14. Тема: Актиномикоз. Этиология, патогенез, классификация. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика. Лечение актиномикоза лица, шеи, челюстей.
Цель занятия: Изучить причины возникновения, пути распространения, особенности клиники, диагностики и лечения актиномикоза челюстно-лицевой области; проявления в полости рта, меры профилактики.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники, отделение челюстно-лицевой хирургии.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Строение тканей лица.

2. Микробиология полости рта.

3. Раздел микробиологии микозы.

4. Иммунология полости рта и ЧЛ области.

Учебные вопросы и задачи:

1. Актиномикоз. Этиология, патогенез.

2. Пути проникновения инфекции.

3. Классификация актиномикоза.

4. Клиническая картина различных форм актиномикоза.

5. Диагностика актиномикоза.

6. Дифференциальная диагностика.

7. Хирургические методы лечения актиномикоза.

8. Особенности лечения актиномикоза ЧЛ области.

9. Специфическое лечение актиномикоза

10.  Профилактика актиномикоза ЧЛ области.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: причины возникновения и клинические проявления актиномикоза челюстно-лицевой области
Уметь: диагностировать актиномикоз челюстно-лицевой области
Владеть: методами профилактики и лечения актиномикоза челюстно-лицевой области.
Ситуационные задачи:

1. Больной, 18 лет, обратился с жалобами на припухлость в нижнем отделе лица слева. Припухлость обнаружена случайно несколько месяцев назад, когда болел зуб на нижней челюсти слева. Из перенесенных заболеваний отмечает детские болезни. Год назад проведена операция по поводу ретенционной кисты в области нижней губы слева. В нижнем отделе щечной области определяется ограниченная припухлость, кожа над ней красновато-синюшного цвета, отмечается незначительный отек окружающих тканей и спаянность с краем тела нижней челюсти.

Какое заболевание Вы можете предположить? Каких клинических признаков или сведений анамнестического характера не достает? Какие дополнительные исследования необходимы для постановки окончательного диагноза и решения вопроса о лечении? Определите признаки, не характерные для данного заболевания?
2. Больной, 28 лет, обратился с жалобами на припухлость в поднижнечелюстной области справа и повышение температуры тела, озноб, недомогание, общую слабость, головную боль. Зуб 37 ранее был лечен. Больной часто болеет простудными заболеваниями. В поднижнечелюстной области справа определяется воспалительный инфильтрат, покрытый покрасневшей, с синюшным оттенком кожей, с наличием нескольких свищевых ходов, через которые выделяется небольшое количество серозно-гнойного экссудата. В области пораженного участка имеются валикообразные складки кожи. Открывание рта свободное, безболезненное, из вартоновых протоков слюна выделяется прозрачная. Зуб 37 в цвете изменен, имеется пломба, перкуссия его вызывает боль.


Поставьте диагноз и проведите обоснование диагноза. Составьте план лечения.

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Наиболее частой формой актиномикоза челюстно-лицевой области является:
А. Подкожная.
Б. Костная.
В. Подкожно-межмышечная.
Г. Лимфатических узлов.
Д. Парадонтальная.
2. Возбудителем актиномикоза являются:
А. Стафилококки.
Б. Стрептококки.
В. Лучистые грибы.
Г. Кишечные клостридии.
Д. Туберкулезные микобактерии.
3. Актиномикоз является:
А. Пороком развития.
Б. Дистрофическим процессом.
В. Опухолеподобным процессом.
Г. Специфическим воспалительным заболеванием.
Д. Неспецифическим воспалительным заболеванием.
4. Лучистые грибы распространяются:
А. Аутогенно.
Б. Гематогенно.
В. Внутрикостно.
Г. Контактно.
Д. Воздушно-капельным путем.
5. Лучистые грибы распространяются:
А. Лимфогенно.
Б. Гематогенно.
В. Внутрикостно.
Г. Контактно.
Д. Воздушно-капельным путем.
6. Для гистологической картины актиномикоза характерны:
А. Эпителиальные клетки.
Б. Цилиндрический эпителий.
В. Ксантомные клетки.
Г. Многослойный плоский эпителий.
Д. Лимфоциты и моноциты.
7. Для постановки диагноза актиномикоз необходимо провести:
А. Общий анализ крови.
Б. Анализ мочи.
В. Кожно-аллергическую пробу.
Г. Серологическую реакцию.
Д. Все перечисленные.
8. Диагноз «актиномикоз» устанавливается на основании:
А. Цитологического исследования.
Б. Рентгенологических данных.
В. Клинического анализа крови.
Г. Серологического исследования.
Д. Исследования гормонального статуса.
9. Актиномикоз следует дифференцировать с:
А. Абсцессом, флегмоной, периоститом, лимфаденитом.
Б. Остеомиелитом.
В. Саркомой, раком челюсти.
Г. Туберкулезом, сифилисом.
Д. Всем перечисленным.
10. Чаще всего актиномикоз развивается:
А. В области конечностей.
Б. В паренхиматозных органах.
В. В челюстно-лицевой области и области шеи.
Г. В брюшной области.
Д. В тканях головного мозга.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами.

3. Написание реферата на тему: «Актиномикоз челюстно-лицевой области», «Диагностика и лечение актиномикоза челюстно-лицевой области».

4. Составьте ориентировочные основы действий по дифференциальной диагностике различных форм актиномикоза.

Занятие 15. Тема: Туберкулез, сифилис области лица, шеи и челюстей. Особенности клиники. Диагностика.  Лечение. Проявления ВИЧ в полости рта.
Цель занятия: Изучить причины возникновения, особенности клиники, диагностики и лечения туберкулеза челюстно-лицевой области; проявления в полости рта, диагностику и профилактику ВИЧ и сифилиса.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники, отделение челюстно-лицевой хирургии.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Строение тканей лица.

2. ВИЧ-инфекция – этиология и патогенез.

3. Туберкулез - этиология, патогенез.

4. Сифилис - этиология, патогенез.

Учебные вопросы и задачи:

1. Классификация туберкулеза челюстно-лицевой области.

2. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика туберкулеза ЧЛ области.

3. Особенности лечения туберкулеза ЧЛ области.

4. Этиология и патогенез сифилиса.
5. Стадии сифилиса.
6. Клиника сифилиса в ЧЛ области.

7. Диагностика, дифференциальная диагностика проявлений сифилиса в ЧЛ области.

8. Особенности лечения сифилиса ЧЛ области.

9. СПИД – проявления в ЧЛ области.

10. Диагностика и профилактика СПИДа.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: причины возникновения и клинические проявления сифилиса, туберкулеза челюстно-лицевой области; клинические проявления ВИЧ-инфекции в полости рта
Уметь: диагностировать сифилис и туберкулез челюстно-лицевой области, ВИЧ-инфекцию полости рта
Владеть: методами профилактики и местного лечения сифилиса, туберкулеза челюстно-лицевой области; методами профилактики СПИДа
Ситуационные задачи:

1. Больной, 18 лет, обратился с жалобами на припухлость в поднижнечелюстной области слева. Из анамнеза выяснено, что припухлость в поднижнечелюстной области обнаружили врачи при осмотре. Больной отмечает субфебрильную температуру тела, общую слабость, потерю аппетита. В анамнезе – три месяца назад перенес пневмонию. Отмечается увеличение поднижнечелюстных и шейных лимфатических узлов, они имеют плотно-эластическаую консистенцию, бугристую поверхность, четко контурируются, их пальпация вызывает небольшую боль. Кожные покровы в цвете не изменены. Открывание рта свободное. Полость рта санирована.


Поставьте предварительный диагноз. Составьте план дополнительных исследований. Поставьте диагноз. Составьте план лечения.
2. Больной, 30 лет, обратился с жалобами на припухлость в боковом отделе шеи справа, боли при ходьбе в области тазобедренного сустава. Из анамнеза выяснено, что припухлость бокового отдела шеи обнаружена год назад. За это время она увеличилась в размере, стала более разлитой, а в центральном участке образовался свищевой ход. Больной отмечает общую слабость, быструю утомляемость, потливость субфебрилитет и зуд кожи. Из перенесенных заболеваний: частые простудные заболевания, несколько лет назад перенес черепно-мозговую травму в результате автомобильной аварии. В боковом отделе шеи справа определяется плотный конгломерат с бугристой поверхностью, в центре которого имеется свищевой ход с подрытыми краями и незначительным гнойным отделяемым. Полость рта санирована. У больного выявлено наличие конкрементов в правой поднижнечелюстной слюнной железе. При цитологическом исследовании в гнойном отделяемом обнаружены гигантские клетки. На рентгенограмме тазобедренного сустава отмечается участок резорбции костной ткани.


Поставьте диагноз и проведите его обоснование. Составьте план лечения. Определите признаки, не характерные для данного заболевания.
Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Наименее характерным признаком для туберкулезного поражения альвеолярного отростка нижней челюсти является:
А. Медленное развитие заболевания.
Б. Хронический лимфаденит подчелюстной области.
В. Болезненная пальпация подчелюстных узлов.
Г. Субфебрильная температура.
 Д. Рентгенологически определяется лишенный структуры участок кости с четкими границами, корни зубов раздвинуты.
2. Для постановки диагноза туберкулез необходимо провести:
А. Клинический анализ мочи.
Б. Исследовать под микроскопом нативный препарат.
В. Микроскопирование биопсийного материала.
Г. Туберкулиновую пробу.
Д. Клинический анализ крови.
3. На красной кайме нижней губы язва блюдцеобразной формы с приподнятыми краями, имеющая ровную блестящую поверх-ность, безболезненная. Данная клиническая картина характерна для:
А. Трофической язвы.
Б. Вторичного сифилиса.
В. Туберкулеза.
Г. Первичного сифилиса.
Д. Актиномикоза.
4. Как клинически проявляется в тканях полости рта третичный сифилис?

А. Твердый шанкр.
Б. Розеола.
В. Пустула.
Г. Гумма.
Д. Папула.
5. Язва кратерообразной формы с ровными краями, плотным дном, покрытым грануляциями, при пальпации безболезненная характерна для:
А. Распадающейся раковой опухоли.
Б. Третичного периода сифилиса.
В. Декубитальной язвы, образовавшаяся в результате травмы.
Г. Плоского лишая.
Д. Афтозного стоматита.
6. Типичный путь попадания бледной спирохеты в организм человека:
А. Через гангренозный зуб.
Б. Через одонтогенный очаг воспаления.
В. Через ссадины или царапины на коже или слизистой оболочке.
Г. Через патологический зубодесневой карман.
Д. Через неповрежденную слизистую оболочку.
7. Скрофулодерма (колликвационный туберкулез) характеризуется появлением:
А. Бугорков (люпом).
Б. Внутрикожных узлов.
В. Эрозий и язв.
Г. Мелких внутрикожных узлов, окруженных перифокальным инфильтратом.
Д. Мелких желтовато- красных узлов, которые изъязвляются.
8. Милиарно-язвенный туберкулез характеризуется появлением:
А. Мелких внутрикожных узлов, окруженных перифокальным инфильтратом.
Б. Мелких желтовато- красных узлов, которые изъязвляются.
В. Болезненных узлов розового или бурого цвета, могут изъязвляться с последующим рубцеванием или рассасыванием.
Г. На фоне розацеоподобной красноты и телеангиэктазий розовато- коричневых папул.
Д. Мелких округлых папул цианотично- бурой окраски, содержит в центре некроз.
9. Диссеминированный милиарный туберкулез лица характеризуется появлением:
А. Бугорков (люпом).
Б. Мелких внутрикожных узлов, окруженных перифокальным инфильтратом.
В. Мелких желтовато- красных узлов, которые изъязвляются.
Г. Болезненных узлов розового или бурого цвета, могут изъязвляться с последующим рубцеванием или рассасыванием.
Д. Мелких округлых папул цианотично- бурой окраски, содержит в центре некроз.
10. Инкубационный период для первичного сифилиса составляет:
А. 1-2 дня.
Б. 7-8 дней.
В. 3-4 недели.
Г. 1-2 месяца.
Д. Полгода.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами.

3. Написание реферата на тему: «Туберкулез и сифилис челюстно-лицевой области», «ВИЧ-инфекция в челюстно-лицевой области», «Проявление ВИЧ-инфекции в полости рта». 

4. Составьте ориентировочные основы действий по дифференциальной диагностике туберкулеза, сифилиса, ВИЧ.

Раздел 6. Абсцессы и флегмоны лица и шеи.
Занятие 16. Тема: Абсцесс и флегмона лица и шеи. Этиология, пути проникновения и распространение инфекционного процесса в мягких тканях, патогенез. Общие клинические признаки и методы лечения. Принципы интенсивной терапии.
Цель занятия: Изучить этиологию и патогенез абсцессов и флегмон лица и шеи, пути проникновения и распространения инфекционного процесса в мягких тканях, классификацию, общие принципы диагностики и лечения абсцессов и флегмон лица и шеи. Разобрать со студентами используемые в стоматологии методы физического воздействия (ФТЛ), их применение в лечении и реабилитации больных с абсцессами и флегмонами ЧЛО.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники, физиотерапевтический кабинет, кабинет ЛФК.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Клеточный и гуморальный иммунитет.

2. Строение челюстно-лицевой области.

3. Топография челюстно-лицевой области.

4. Действия антибактериальных средств.

5. Свойства иммунологических препаратов.

6. Наркотические и ненаркотические анальгетики, местные анестетики.

7. Основные понятия физики переменных постоянных импульсных электрических токов.

8. Основные понятия физики электромагнитных полей.

9. Физические основы лазерного, ультрафиолетового, ультразвукового излучения.

10. Основы лечебной физкультуры.

Учебные вопросы и задачи:

1. Определения «абсцесс» и «флегмона».

2. Этиология абсцессов и флегмон ЧЛ области. 

3. Патогенез абсцессов и флегмон ЧЛ области.

4. Патологическая анатомия абсцессов и флегмон ЧЛ области.

5. Классификация абсцессов и флегмон ЧЛ области.

6. Пути проникновения инфекционного процесса в мягкие ткани ЧЛ области.

7. Пути распространения инфекционного процесса в мягких тканях ЧЛ области.

8. Основные методы диагностики при абсцессах и флегмонах ЧЛ области.

9. Общие принципы дренирования и обработки гнойного очага.

10. Общие принципы хирургического лечения флегмон и абсцессов ЧЛ области.

11. Обезболивание при оперативных вмешательствах в ЧЛ области.

12. Особенности хирургического лечения флегмон и абсцессов ЧЛ области.

13. Общие принципы консервативной терапии воспалительных заболеваний.

14. Местные антисептики, применяемые в лечении флегмон и абсцессов ЧЛ области.

15. Общие принципы антибактериальной терапии.

16. Критерии рационального выбора антибиотика.

17. Трансфузионная терапия при лечении воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области.

18. Иммунотерапия в лечении воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области.

19. Витаминотерапия при лечении воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области.

20. Основные показания и противопоказания к применению ФТЛ и ЛФК при воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области (ВЗ ЧЛО).

21. Местная гипотермия. Механизм воздействия на ткани. Показания и методика проведения.

22. УВЧ терапия. Физиология воздействия на ткани. Показания и противопоказания к применению при лечении ВЗ ЧЛО. Методика применения.

23. Лекарственный электрофорез. Механизм воздействия. Показания и противопоказания к применению при лечении ВЗ ЧЛО и их последствий. Основные методики, и лекарственные препараты.

24. ДДТ. Механизм воздействия. Показания и противопоказания к применению при лечении ВЗ ЧЛО.

25. Амплипульс-терапия (СМТ –терапия). Механизм воздействия. Показания и противопоказания к применению при лечении ВЗ ЧЛО и их последствий. Методики.

26. Флюктуаризация. Механизм воздействия. Показания и противопоказания к применению при лечении ВЗ ЧЛО и их последствий. Методики.

27. Лазеротерапия. Механизм воздействия. Показания и противопоказания к применению при лечении ВЗ ЧЛО и их последствий. Методики.

28. УФО – терапия. Механизм воздействия. Показания и противопоказания к применению при лечении ВЗ ЧЛО и их последствий. Методики.

29. Ультразвуковая терапия. Механизм воздействия. Показания и противопоказания к применению при лечении ВЗ ЧЛО и их последствий. Методики.

30. Микроволновая терапия (СМВ ДМВ). Механизм воздействия. Показания и противопоказания к применению при лечении ВЗ ЧЛО и их последствий. Методики.

31. Магнитотерапия Механизм воздействия. Показания и противопоказания к применению при лечении ВЗ ЧЛО и их последствий. Методики.

32. Лечебная физкультура. Основные задачи ее применения при лечении ВЗ ЧЛО и их последствий. Показания и противопоказания. Упражнеия.

33. Механотерапия и миогимнастика. Основные задачи ее применения при лечении ВЗ ЧЛО и их последствий. Показания и противопоказания.

34. Аппараты и методики используемые при механотерапии.

35. Упражнения для разработки жевательных мышц.

36. Упражнения укрепляют для мимической мускулатуры.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: причины возникновения и общие клинические проявления абсцессов и флегмон челюстно-лицевой области
Уметь: диагностировать одонтогенные абсцессы и флегмоны
Владеть: общими принципами лечения абсцессов и флегмон
Ориентировочные основы действий: 






Таблица 5.
Диагностика абсцессов и флегмон основывается на характерных клинических данных – жалобы больного, изменения общего состояния, местная симптоматика, нарушения, выявляемые в анализах крови и мочи, изменения иммунологических показателей и т.д.
	Местные признаки гнойных околочелюстных флегмон одонтогенного происхождения  (Козлов В.А., 1978)

	Локализация флегмоны
	Местные признаки околочелюстных флегмон

	
	"причинный зуб"
	выраженность "воспалительного инфильтрата"
	"воспалительная контрактура"
	"затрудненное глотание"

	Подчелюстной треугольник
	+
	+
	-
	-

	Поджевательное пространство
	+
	±
	+
	-

	Крылочелюстное простран
Ство
	+
	-
	+
	+

	Подподбородочное пространство и дно рта
	+
	+
	-
	-

	Окологлоточное пространство
	-
	-
	±
	+

	Крылонебная и подвисочная ямки
	±
	-
	+
	-

	Височная область
	±
	+
	+
	-


Ситуационные задачи:

1. Больному выставлен диагноз: фурункул левой щечной области. Назначена УВЧ-терапия.

Какова доза УВЧ терапии и как следует расположить электроды для проведения лечения в данном случае?
2.Больной лечится в стационаре по поводу острого одонтогенного остеомиелит тела нижней челюсти слева, осложненного флегмоной подчелюстной области.

Какое физиотерапевтическое лечение необходимо назначить данному пациенту при отсутствии противопоказаний?
3.Пациент перенес флегмону крылочелюстного пространства, лечился в стационаре, проведено оперативное лечение.

Какое физиотерапевтическое и иное немедикаментозное лечение необходимо больному в период реабилитации?
Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):

1. Одонтогенная флегмона отличается от аденофлегмоны:
А. Осложнениями.
Б. Наличием воспалительной реакции лимфоузлов.
В. Скоростью нарастания симптомов интоксикации.
Г. Выраженностью местных клинических проявлений.
Д. Одной из стенок гнойного очага является челюстная кость.
2. Укажите фокус воспаления при флегмонах:
А. Межмышечная клетчатка.
Б. Надкостница.
В. Кожа.
Г. Фасция.
Д. Мышца.
3. Укажите фокус воспаления при флегмонах:
А.Надкостница.
Б. Кожа.
В. Фасция.
Г. Мышца.
Д. Подкожная клетчатка.
4. Укажите фокус воспаления при флегмонах:
А. Надкостница.
Б. Кожа.
В. Фасция.
Г. Мышца.
Д. Клетчатка по ходу сосудисто-нервного пучка.
5. Глубоким клетчаточным пространством в челюстно-лицевой области, прилежащими к верхней челюсти, считают:
А. Подвисочное.
Б. Скуловое.
В. Щечное.
Г. Подглазничное.
Д. Все перечисленное.
6. Глубоким клетчаточным пространством в челюстно-лицевой области, прилежащими к верхней челюсти, считают:
А. Крылонебное.
Б. Скуловое.
В. Щечное.
Г. Подглазничное.
Д. Все перечисленное.
7. При сформировавшемся гнойном очаге в мягких тканях клинически определяется:
А. Флюктуация.
Б. Инфильтрат.
В. Уплотнение.
Г. Рубцевание.
Д. Гиперемия.
8. Поверхностными клетчаточными пространствами, прилежащими к нижней челюсти, принято считать:
А. Поднижнечелюстное.
Б. Окологлоточное.
В. Подъязычное.
Г. Крыловидно-нижнечелюстное.
Д. Крылонебное.
9. Поверхностными клетчаточными пространствами, прилежащими к нижней челюсти, принято считать:
А. Околоушно-жевательное.
Б. Окологлоточное.
В. Подъязычное.
Г. Крыловидно-нижнечелюстное.
Д. Крылонебное.
10. Поверхностными клетчаточными пространствами, прилежащими к нижней челюсти, принято считать:
А. Подподбородочное.
Б. Окологлоточное.
В. Подъязычное.
Г. Крыловидно-нижнечелюстное.
Д. Крылонебное.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами.

3. Написание реферата на темы: «Абсцессы и флегмоны лица и шеи. Классификация. Общие принципы диагностики», «Абсцессы и флегмоны лица и шеи. Этиология и патогенез. Пути проникновения и распространение инфекционного процесса в мягких тканях», «Общие принципы лечения абсцессов и флегмон лица и шеи», «Физиотерапия в лечении и реабилитация больных с воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области». «Лечебная физкультура в лечении и реабилитации больных с воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области».

Занятие 17. Тема: Абсцессы и флегмоны крыловидно-нижнечелюстного и окологлоточного пространств. 
Цель занятия: Изучить общую клиническую характеристику, топическую и дифференциальную диагностику абсцессов и флегмон околочелюстных и смежных с ними областей и изменение иммунологической реактивности организма при одонтогенных воспалительных заболеваниях.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Клеточный и гуморальный иммунитет.

2. Строение челюстно-лицевой области.

3. Топография челюстно-лицевой области.

Учебные вопросы и задачи:

1. Общая клиническая характеристика абсцессов ЧЛ области.

2. Общая клиническая характеристика флегмон ЧЛ области.

3. Особенности течения абсцессов и флегмон у лиц с сопутствующей патологией и пожилых.

4. Типы воспалительных реакций (нормергическая, гиперергическая, гипергическая).

5. Топическая диагностика при абсцессах и флегмонах ЧЛ области.

6. Дифференциальная диагностика при абсцессах и флегмонах ЧЛ области.

7. Влияние изменений иммунологической реактивности организма на развитие воспалительных процессов.

8. Топографическая анатомия окологлоточного и крыловидно-челюстного пространств.

9. Топографическая анатомия зачелюстного пространства.

10. Источники инфицирования окологлоточного и крыловидно-челюстного пространств.

11. Источники инфицирования зачелюстного пространства.

12. Возможные пути распространения инфекции из окологлоточного, крылочелюстного и зачелюстного пространства.

13. Клиника флегмоны окологлоточного пространства.

14. Клиника флегмоны крыловидно-челюстного пространства.

15. Клиника флегмоны зачелюстного пространства.

16. Дифференциальная диагностика флегмон этих пространств.

17. Внутриротовые оперативные доступы для дренирования изучаемых гнойных очагов.

18. Наружные оперативные доступы для дренирования изучаемых гнойных очагов.

19. Возможные осложнения оперативных вмешательств по поводу абсцесса или флегмы окологлоточного, крылочелюстного и зачелюстного пространства.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: клиническую картину абсцессов и флегмон крыловидно-нижнечелюстного и окологлоточного пространств
Уметь: диагностировать абсцессы и флегмоны крыловидно-нижнечелюстного и окологлоточного пространств
Владеть: методами лечения абсцессов и флегмон крыловидно-нижнечелюстного и окологлоточного пространств
Ситуационные задачи:

1. Больной, 42 лет, обратился к Вам с жалобами на наличие плотной болезненной припухлости ниже правой ушной раковины, боли в «ухе», «горле», повышение температуры тела до 37,5 (С. Из анамнеза выяснено, что указанные явления впервые появились около пяти дней назад после переохлаждения и постепенно нарастали. За медпомощью не обращался, прикладывал грелку на область поражения.

Объективно: общее состояние относительно удовлетворительное, температура тела 37,4 (С. Дыхание в легких жесткое, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Пульс 72 удара в минуту, удовлетворительных свойств. АД 130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный.

Местно: в правой позадичелюстной области пальпируется плотный ограниченный инфильтрат диаметром около 3,0 см с участком размягчения в центре. Давление на инфильтрат вызывает боль. Мочка правой ушной раковины приподнята. Кожные покровы над инфильтратом умеренно гиперемированы. Открывание рта умеренно ограничено из-за боли. В полости рта: зуб 13 внешне интактный, коронковая часть зуба 14 значительно разрушена, зубы 15, 16 под пломбами. Перкуссия этих зубов боли не вызывает, слизистая оболочка в области этих зубов в цвете не изменена.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз. Приведите классификацию группы заболеваний, к которой относится данный процесс.

2. Объясните этиологию и патогенез данного процесса, опишите патологическую анатомию процесса и топографическую анатомию пораженной области.

3. Составьте план обследования данного пациента, опишите результаты дополнительных методов обследования.

4. Проведите дифференциальную диагностику.

5. Опишите методику выполнения оперативного вмешательства.

6. В какие клетчаточные пространства возможно распространение процесса? Опишите их топографическую анатомию.
2. К Вам обратился больной, 40 лет, с жалобами на самопроизвольную боль в нижней челюсти слева, невозможность открывания рта, общее недомогание, повышение температуры тела до 37,9 (С. Больным себя считает около пяти дней, указанные явления появились впервые после выполненной анестезии по поводу лечения зуба на нижней челюсти слева. Симптомы нарастали постепенно, за медпомощью не обращался, лечился самостоятельно разнообразными полосканиями и компрессами.

Объективно: общее состояние средней тяжести, температура тела 38,0 (С. Дыхание в легких жесткое, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Пульс 72 удара в минуту, удовлетворительных свойств. АД 130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный.

Местно: при внешнем осмотре отмечается отек тканей левой щечной области, кожные покровы этой области в цвете не изменены, пальпация боли не вызывает. Рот открывается на 0,5 см. После выполненной анестезии по Берше рот открывается на 3,0 см. В полости рта – зуб 36 с дефектом пломбы, коронковая часть зуба 37 значительно разрушена, зуб 38 прорезается медиальными буграми. Перкуссия зуба 38 боли не вызывает, перкуссия зубов 36, 37 вызывает умеренную боль. Отмечается выбухание левой крылочелюстной складки, между передним краем левой ветви нижней челюсти и крылочелюстной складкой пальпируется плотный ограниченный инфильтрат. Давление на него вызывает резкую боль. Слизистая оболочка указанной области отечна, гиперемирована. На слизистой оболочке левой щеки отмечаются отпечатки коронок зубов по линии смыкания.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз. Приведите классификацию группы заболеваний, к которой относится данный процесс.

2. Объясните этиологию и патогенез данного процесса, опишите патологическую анатомию процесса и топографическую анатомию пораженной области.

3. Составьте план обследования данного пациента, опишите результаты дополнительных методов обследования.

4. Проведите дифференциальную диагностику.

5. Опишите методику выполнения оперативного вмешательства.

6. В какие клетчаточные пространства возможно распространение процесса? Опишите их топографическую анатомию.
3. К Вам обратился больной 44 лет с жалобами на резкое нарушение общего состояния (слабость, головную боль, озноб, повышение температуры тела до 39,5 (С), боль в «горле», больше выраженную слева и усиливающуюся при глотании, невозможность открыть рот. Из анамнеза выяснено, что около недели назад после переохлаждения заболело «горло»; обратился к ЛОР-врачу. Был выставлен диагноз «фолликулярная ангина», назначены антибиотики, полоскания, симптоматическое лечение. Однако симптомы нарастали, два дня назад резко ухудшилось общее состояние, появилось затрудненное открывание рта, глотание стало невозможным.

Объективно: общее состояние тяжелое, температура тела 39,9 (С. Кожные покровы бледные. Тоны сердца приглушены, пульс 110 ударов в минуту, слабого наполнения и напряжения. АД 100/60 мм рт. ст.

Местно: в левой подчелюстной области пальпируются увеличенные малоподвижные лимфоузлы, не спаянные с тканями. Давление на них вызывает боль. Под углом нижней челюсти слева при глубокой пальпации определяется наличие плотного инфильтрата без четких границ, давление на него вызывает боль. Рот не открывается, из угла рта вытекает слюна. После анестезии по Берше удалось открыть рот на 2,5 см. В полости рта – боковая стенка глотки слева выбухает, давление на нее вызывает резкую боль, небные дужки слева отечны, слизистая оболочка данной области ярко-красного цвета. Зубы 36, 38 под пломбами, зуб 37 внешне интактный. Перкуссия зуба 36 вызывает умеренную боль, перкуссия зубов 37, 38 боли не вызывает. Слизистая оболочка альвеолярной части в области этих зубов без видимых изменений, пальпация боли не вызывает.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз. Приведите классификацию группы заболеваний, к которой относится данный процесс.

2. Объясните этиологию и патогенез данного процесса, опишите патологическую анатомию процесса и топографическую анатомию пораженной области.

3. Составьте план обследования данного пациента, опишите результаты дополнительных методов обследования.

4. Проведите дифференциальную диагностику.

5. Опишите методику выполнения оперативного вмешательства.

6. В какие клетчаточные пространства возможно распространение процесса? Опишите их топографическую анатомию.

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):

1. Наружной границей окологлоточного пространства является:
А. Боковая стенка глотки.
Б. Межкрыловидная фасция.
В. Подчелюстная слюнная железа.
Г. Медиальная крыловидная мышца.
Д. Боковые отростки предпозвоночной фасции.
2. Внутренней границей окологлоточного пространства является:
А. Боковая стенка глотки.
Б. Межкрыловидная фасция.
В. Подчелюстная слюнная железа.
Г. Медиальная крыловидная мышца.
Д. Боковые отростки предпозвоночной фасции.
3. Передней границей окологлоточного пространства является:
А. Боковая стенка глотки.
Б. Межкрыловидная фасция.
В. Подчелюстная слюнная железа.
Г. Медиальная крыловидная мышца.
Д. Боковые отростки предпозвоночной фасции.
4. Задней границей окологлоточного пространства является:
А. Боковая стенка глотки.
Б. Межкрыловидная фасция.
В. Подчелюстная слюнная железа.
Г. Медиальная крыловидная мышца.
Д. Боковые отростки предпозвоночной фасции.
5. Нижней границей окологлоточного пространства является:

А. Боковая стенка глотки.
Б. Межкрыловидная фасция.
В. Подчелюстная слюнная железа.
Г. Медиальная крыловидная мышца.
Д. Боковые отростки предпозвоночной фасции.
6. Общей границей крыловидно-челюстного и окологлоточного пространства является мышца:
А. Латеральная крыловидная.
Б. Медиальная крыловидная.
В. Челюстно-подъязычная.
Г. Височная.
Д. Жевательная.
7. Окологлоточное пространство делится на отделы:
А. Передний и задний.
Б. Верхний и нижний.
В. Медиальный и латеральный.
Г. Ни один из перечисленных.
Д. Все перечисленные.
8. В переднем отделе окологлоточного пространства находится:
А. Рыхлая жировая клетчатка.
Б. Внутренняя сонная артерия.
В. Внутренняя яремная вена.
Г. IX, X, XI, XII пары черепных нервов.
Д. Все перечисленное.
9. В заднем отделе окологлоточного пространства находится:
А. Внутренняя сонная артерия.
Б. Внутренняя яремная вена.
В. IX, X, XI, XII пары черепных нервов.
Г. Лимфатические узлы.
Д. Все перечисленное.
10. Клетчатка окологлоточного пространства сообщается с клетчаткой:
А. Щечной области.
Б. Подподбородочной области.
В. Подвисочной ямки.
Г. Височного пространства.
Д. Всех перечисленных.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами.

3. Написание рефератов на темы: «Абсцессы и флегмоны лица и шеи. Общая клиническая характеристика и дифференциальная диагностика», «Изменение иммунологической реактивности организма при одонтогенных воспалительных заболеваниях», «Флегмоны окологлоточного, крыловидно-челюстного и зачелюстного пространств».

4. Составьте ориентировочные основы действий по дифференциальной диагностике флегмоны крыловидно-нижнечелюстного и окологлоточного пространств.

Занятие 18. Тема: Абсцессы челюстно-язычного желобка, подъязычной области и ретромолярного пространства, подвисочной ямки. Абсцессы языка.
Цель занятия: Изучить клинику, диагностику, источники инфицирования и пути распространения инфекции при абсцессах челюстно-язычного желобка, подъязычной области и ретромолярного пространства, подвисочной и крыловидно-небной ямок; оперативные доступы для дренирования гнойного очага.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место поведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Анатомия челюстно-язычного желобка и подъязычной области.

2. Перикоронит и его осложнения.

3. Обострение хронического периодонтита.

4. Анатомия средней зоны лица, ее кровоснабжение и иннервация.

5. Патогенез воспалительного процесса.

6. Методика объективного обследования челюстно-лицевой области.

Учебные вопросы и задачи:

1. Топографическая анатомия подъязычной области и челюстно-язычного желобка.

2. Топографическая анатомия ретромолярного пространства.

3. Источники инфицирования подъязычной области.

4. Источники инфицирования челюстно-язычного желобка и ретромолярного пространства.

5. Возможные пути распространения инфекции из изучаемых пространств.

6. Клиника и диагностика абсцесса ретромолярного пространства.

7. Клиника и диагностика абсцесса челюстно-язычного пространства.

8. Клиника и диагностика абсцесса подъязычной области.

9. Дифференциальная диагностика абсцессов подъязычной области, челюстно-язычного желобка, ретромолярной области.

10. Оперативные доступы для дренирования гнойного очага подъязычной области и челюстно-язычного желобка.

11. Оперативные доступы для дренирования гнойного очага ретромолярного пространства.

12. Возможные осложнения при проведении операций по поводу гнойных очагов челюстно-язычного желобка, подъязычной, ретромолярной области.

13. Топографическая анатомия подвисочного пространства.

14. Топографическая анатомия крылонебной ямки.

15. Источники инфицирования и возможные пути распространения инфекции при воспалительном процессе в области подвисочного пространства и крылонебной ямки.

16. Клиника флегмоны подвисочной и крыловидно-небной ямок.

17. Диагностика и дифференциальная диагностика флегмоны подвисочного пространства и крыловидно-небной ямки.

18. Оперативные доступы для дренирования гнойного очага в подвисочном пространстве и крыловидно-небной ямке.

19. Возможные осложнения при проведении оперативных вмешательств по поводу воспалительных процессов в  подвисочном пространстве и крыловидно-небной ямке.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: клиническую картину абсцессов челюстно-язычного желобка, подъязычной области и ретромолярного пространства, подвисочной ямки и языка
Уметь: диагностировать абсцессы челюстно-язычного желобка, подъязычной области и ретромолярного пространства, подвисочной ямки и языка
Владеть: методами оперативного лечения абсцессов челюстно-язычного желобка, подъязычной области и ретромолярного пространства, подвисочной ямки и языка
Ситуационные задачи:

1. Больная, 30 лет, обратилась с жалобами на затрудненное открывание рта. Боли при глотании, а также в области нижней челюсти справа, иррадиирующие в ухо. Рот открывается на 2,0 см. В подчелюстной области справа пальпируются увеличенные, болезненные лимфоузлы. Жевательная поверхность 2/3 коронковой части зуба 48 покрыта гиперемированной, отечной слизистой оболочкой, пальпация которой болезненна. Из-под капюшона - гнойное отделяемое.

Поставьте диагноз. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? Какова тактика врача в данной ситуации?
2. Больной, 34 лет, обратился с жалобами на болезненную припухлость в области 4321\ зубов с язычной стороны. Боли усиливаются при глотании и движении языка. Общее состояние не нарушено. Объективно: со стороны кожных покровов изменений нет, рот открывается свободно, 32\ зубы разрушены, отмечается выбухание подъязычного валика, при его пальпации определяется плотный болезненный инфильтрат. Слизистая оболочка над ним гиперемирована и отёчна.


Поставьте диагноз. Какова тактика врача в данной ситуации?
3. Больная Т., 32 лет, обратилась с жалобами на резкие боли при глотании и при движении языка, болезненную припухлость в области /67 зубов с язычной стороны, затрудненное открывание рта. Заболевание началось около 3-х дней назад, первоначально беспокоили боли в /7 зубе. Со стороны кожных покровов изменений нет, в левой поднижнечелюстной области пальпируются болезненные увеличенные лимфоузлы. Рот открывается на 2/3. В полости рта определяется плотный болезненный инфильтрат в проекции /67 зубов с язычной стороны, слизистая оболочка над ним отечна, гиперемирована.


Поставьте диагноз. Какова тактика врача в данной ситуации?
4. Больная, 63 лет, обратилась в клинику с жалобами на постоянные ноющие боли под языком, резко усиливающиеся при приеме пищи и разговоре. Из анамнеза: в течение 15 лет страдает хроническим пародонтитом, однако у пародонтолога не наблюдается. Зубы постепенно расшатывались, больная обращается к хирургу-стоматологу для их удаления. Три дня назад появились ноющие боли во фронтальной группе зубов нижней челюсти и в области десны. Постепенно боли усиливались.

Объективно: в подподбородочной области пальпируется единичный, резко болезненный, увеличенный лимфатический узел. Рот открывается свободно. В полости рта: зуб 41 - подвижность II степени, зуб 31 – подвижность III степени. Вертикальная перкуссия зубов 31, 41 боли не вызывает, горизонтальная перкуссия – причиняет боль. Слизистая оболочка десны с вестибулярной и язычной сторон альвеолярной части в области этих зубов отечна, цианотична. Определяются глубокие (5-6 мм) пародонтальные карманы в области зубов 31, 41 с гнойным отделяемым. В левой подъязычной области пальпируется резко болезненный воспалительный инфильтрат, занимающий всю область. Слизистая оболочка над ним гиперемирована, отечна. В центре инфильтрата определяется очаг флюктуации. Слюна из правого и левого вартоновых протоков выделяется чистая в очень незначительном количестве.


Поставьте диагноз. Укажите анатомические границы подъязычной области. Составьте план лечения. Какие дополнительные исследования необходимо провести данной больной для уточнения диагноза?
5. Больной, 28 лет, в состоянии алкогольного опьянения был избит неизвестными на улице пять дней назад. К врачу до настоящего момента не обращался. При обращении жалуется на постоянные ноющие боли в правой височной области, иррадиирующие в затылочную, теменную области и шею. Также жалуется на резко болезненную припухлость в правой височной области, ограничение открывания рта, боли и ограничение боковых движений нижней челюсти. Наиболее интенсивно перечисленные симптомы нарастали в течение последних суток. При объективном обследовании определяется одутловатость лица за счет множественных отеков, подкожных и внутренних кровоподтеков. Имеются множественные ссадины, царапины, находящиеся в стадии эпителизации. Открывание рта до 1,5 см, болезненное, боковые движения отсутствуют, при попытке боковых движений возникает резкая боль в правой височной области. В правой височной области пальпируется резко болезненный воспалительный инфильтрат, занимающий 2/3 области. Кожа над ним резко гиперемирована, в складку не собирается. Определяется флюктуация в центре инфильтрата. При внутриротовом осмотре множественные корни разрушенных зубов, обилие поддесневых и надддесневых отложений, явления выраженного гингивита. При рентгенологическом обследовании кроме множественных очагов хронического периодонтита выявляется гомогенное затенение обеих верхнечелюстных пазух. Данных за наличие переломов костей лицевого и мозгового черепа не выявлено.

Поставьте диагноз, укажите, с чем связано развитие данного заболевания. Составьте план лечения. Укажите признаки, несущественные для данного заболевания. 

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Нижняя граница челюстно-язычного желобка:
А. слизистая оболочка подъязычной области

Б. задние отделы челюстно-подъязычной мышцы

В. подбородочно-язычная мышца

Г. боковая поверхность языка

Д. внутренняя поверхность тела нижней челюсти
2. Наружная граница челюстно-язычного желобка:
А. слизистая оболочка подъязычной области

Б. челюстно-подъязычная мышца

В. подбородочно-язычная мышца

Г. боковая поверхность языка

Д. внутренняя поверхность тела нижней челюсти (на уровне моляров)
3. Внутренняя граница челюстно-язычного желобка:
А. Слизистая оболочка подъязычной области.
Б. Челюстно-подъязычная мышца.
В. Подбородочно-язычная мышца.
Г. Боковая поверхность языка корня языка.
Д. Внутренняя поверхность тела нижней челюсти.
4. Причиной абсцесса челюстно-язычного желобка может быть:
А. Обострение хронического периодонтита моляра нижней челюсти.
Б. Лимфоаденит поднижнечелюстной области.
В. Тромбоз кавернозного синуса.
Г. Периодонтит фронтальной группы зубов нижней челюсти.
Д. Гайморит.
5. Типичным клиническим признаком абсцесса челюстно-язычного желобка является:
А. Контрактура жевательных мышц.
Б. Отек и гиперемия щечных областей.
В. Гиперемия кожи в области нижней губы.
Г. Отек и гиперемия тканей дна полости рта в заднем отделе.
Д. Инфильтрат мягких тканей в зачелюстной области.
6. Типичным клиническим признаком абсцесса челюстно-язычного же лобка является:
А. Тризм.
Б. Отек и гиперемия щечных областей.
В. Гиперемия кожи в области нижней губы.
Г. Боль при глотании, ограничение открывания рта.
Д. Инфильтрат мягких тканей в позадичелюстной области.
7. Абсцесс челюстно-язычного желобка необходимо дифференцировать:
А. С тризмом.
Б. С карбункулом нижней губы.
В. С флегмоной щечной области.
Г. С флегмоной височной области.
Д. С абсцессом крыловидно-челюстного пространства.
8. Верхней границей подъязычной области является:
А. Челюстно-подъязычная мышца.
Б. Слизистая оболочка дна полости рта.
В. Подбородочно-язычная и –подъязычная мышцы.
Г. Внутренняя поверхность тела нижней челюсти.
Д. Медиальная крыловидная мышца.
9. Нижней границей подъязычной области является:
А. Челюстно-подъязычная мышца.
Б. Слизистая оболочка дна полости рта.
В. Подбородочно-язычная и подъязычная мышцы.
Г. Внутренняя поверхность тела нижней челюсти.
Д. Медиальная крыловидная мышца.
10. Наружной границей подъязычной области является:
А. Челюстно-подъязычная мышца.
Б. Слизистая оболочка дна полости рта.
В. Подбородочно-язычная и –подъязычная мышцы.
Г. Внутренняя поверхность тела нижней челюсти.
Д. Медиальная крыловидная мышца.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами.

3. Написание реферата на тему «Абсцессы челюстно-язычного желобка, подъязычной области», «Абсцесс ретромолярного пространства», «Флегмоны подвисочной и крыловидно-небной ямок».

4. Составьте схему ориентировочных основ действия по дифференциальной диагностике абсцессов челюстно-язычного желобка, подъязычной области и ретромолярного пространства, подвисочной ямки.

Занятие 19. Тема: Одонтогенный верхнечелюстной синусит. Этиология, патогенез. Классификация. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика. Методы оперативного лечения.
Цель занятия: Изучить патогенез, классификацию, особенности клиники, диагностики и дифференциальной диагностики одонтогенного гайморита.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники, отделение челюстно-лицевой хирургии.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Топография верхнечелюстной пазухи.

2. Кровоснабжение и иннервация, лимфоотток верхней челюсти.

3. Нормальная физиология верхнечелюстной пазухи.

Учебные вопросы и задачи:

1. Определение «одонтогенный гайморит».

2. Статистика одонтогенного гайморита.

3. Этиология и патогенез одонтогенного гайморита.

4. Классификация одонтогенного гайморита по характеру патологоанатомических изменений (катаральный, гнойный, полипозный, гнойно-полипозный).

5. Классификация одонтогенного гайморита по клиническому течению (острый, хронический, обострение хронического).

6. Классификация одонтогенного гайморита в зависимости от патогенеза (токсический, инфекционный).

7. Клиническая картина острого одонтогенного гайморита.

8. Клиническая картина хронического одонтогенного гайморита.

9. Клиническая картина обострения хронического одонтогенного гайморита.

10. Методы диагностики одонтогенного гайморита.

11. Рентгенологическая картина одонтогенного гайморита.

12. Методика выполнения пункции верхнечелюстной пазухи.

13. Дифференциальная диагностика острого одонтогенного гайморита.

14. Дифференциальная диагностика хронического одонтогенного гайморита.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: клинические проявления одонтогенного верхнечелюстного синусита (гайморита)
Уметь: диагностировать одонтогенный верхнечелюстной синусит
Владеть: методами консервативного и хирургического лечения одонтогенного верхнечелюстного синусита
Ориентировочные основы действий: 




Таблица 6.
Показания и методы лечения различных форм верхнечелюстного синусита.
	Форма одонтогенного

гайморита
	Консервативное лечение
	Хирургическое лечение

	1
	2
	3

	1. Острый гайморит
	Медикаментозная терапия, физиолечение. Пункция верхнечелюстной пазухи с последующим промыванием антисептиками.
	Удаление «причинного» зуба.

Пункция верхнечелюстной пазухи с последующим промыванием антисептиками

	2. Острый гайморит как осложнение одонтогенного остеомиелита
	То же
	Удаление «причинного» зуба, синусотомия с ревизией альвеолярного отростка. В дальнейшем – гайморотомия по Колдуэллу-Люку.

	1
	2
	3

	3. Хронический катаральный гайморит
	Медикаментозная терапия, физиолечение
	Удаление «причинного» зуба 

	4. Хронический гнойный гайморит
	То же и пункция пазухи с последующим промыванием растворами ферментов, антибиотиков и антисептиков
	То же и пункция пазухи с последующим промыванием растворами ферментов, антибиотиков и антисептиков. При отсутствии эффекта – гайморотомия по Колдуэллу-Люку

	5. Хронический полипозный и гнойно-полипозный гаймориты, наличие инородного тела между пазухой и полостью рта.
	Медикаментозная терапия, физиолечение
	Удаление «причинного» зуба, гайморотомия по Колдуэллу-Люку. 

Гайморотомия по Колдуэллу-Люку проводится только в отсутствии острого воспаления в пазухе (в плановом порядке).


Ситуационные задачи:

1. Больной, 29 лет, обратился с жалобами на боли в зубах 2.7, 2.8. При объективном обследовании: зубы 2.7, 2.8 интактны. Из левой половины носа видны выделения грязно-зеленого цвета. Слизистая оболочка в области зубов 2.6, 2.7, 2.8 гиперемирована, пальпация вызывает умеренную болезненность. Перкуссия зубов 2.6, 2.7, 2.8 вызывает умеренную боль.

Какие дополнительные методы обследования необходимы? Каков предварительный диагноз? 
2. Больной, 34лет, обратился в стоматологическую поликлинику с целью санации полости рта. При осмотре полости рта отмечается свищевой ход в области зуба 1.5, зуб ранее лечен по поводу периодонтита. Для постановки диагноза и выбора метода лечения было проведено рентгенологическое обследование. На снимке в области верхушки корня зуба 1.5 имеется разрежение костной ткани в виде «языка пламени». Пациенту 3 месяца назад был поставлен диагноз «хронический гайморит».

Какие дополнительные методы обследования необходимы? Каков предварительный диагноз? 
3. Больной, 42 лет, обратился с жалобами на заложенность носа, тяжесть при наклоне головы в области верхнечелюстной пазухи справа. Больным считает себя четыре дня, начало заболевания связывает с переохлаждением. При осмотре: определяется патологическая асимметрия лица за счет отека мягких тканей подглазничной области справа. Кожные покровы в этой области умеренно гиперемированы, пальпация вызывает боль. В полости рта определяется наличие корней зубов 1.4. 1.5, перкуссия их вызывает умеренную боль. Слизистая оболочка в этой области не изменена. 


Поставьте предварительный диагноз. Какие дополнительные методы обследования необходимы?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Достоверный рентгенологическим признаком хронического полипозного гайморита является:
А. Понижение прозрачности пазухи.
Б. Тени неравномерной величины.
В. Понижение прозрачности пазухи с деструкцией ее нижней стенки.
Г. Пристеночная “вуаль”.
Д. Нет правильных ответов.
2. При одонтогенном гайморите необходимо удаление "причинного" зуба:
А. Да.
Б. Нет.
В. Не обязательно.
Г. Если имеются непроходимые каналы.
Д. При наличии интактных соседних зубов.
3. Для острого одонтогенного гайморита характерен следующий набор признаков:
А. Боль в области кариозно разрушенного зуба; повышение температуры тела; наличие свищевого хода на альвеолярном отростке; гиперемия кожных покровов лица; утолщение стенок верхней челюсти.
Б. Поднадкостничный абсцесс; субфебрильная температура тела; синюшность кожных покровов; боль при приеме пищи; обильное слюновыделение.
В. Острое начало в виде озноба, разбитости, повышения температуры тела; болезненный при перкуссии периодонтитный зуб; односторонний насморк с выделением слизисто-гнойного содержимого; на рентгенограмме завулирована или затемнена гайморова пазуха; светобоязнь и слезотечение на больном стороне.
Г. Наличие в анамнезе данных за острый воспалительный процесс в гайморовой пазухе; наличие гноя у переднего конца средней носовой раковины при риноскопии; припухлость околочелюстных мягких тканей; субфебрильная температура тела; двустороннее затемнение пазух при диафоноскопии и рентгенографии.
Д. Все ответы неправильные.
4. Для установления диагноза «острый одонтогенный гайморит» обязательными являются следующие исследования:
А. Рентгенография верхнечелюстной пазухи.
Б. Электродонтодиагностика зубов.
В. Эндоназальные исследования.
Г. Все перечисленное.
Д. Внутриротовая рентгенография.
5. Гнойные выделения из соответствующей половины носа, иногда со зловонным запахом, нарушение носового дыхания, односторонней головной болью, парестезии и боль в области разветвлений верхнечелюстного нерва характерны для:
А. Хронического гайморита.
Б. Острого гайморита.
В. Острого ринита.
Г. Хронического остеомиелита верхней челюсти.
Д. Хронического периостита верхней челюсти.
6. Сходны ли клинические проявления хронического гайморита с начальной стадией злокачественной опухоли верхнечелюстной пазухи:
А. Да.
Б. Нет.
В. Только при локализации опухоли на нижней стенке пазухи.
Г. Только при локализации опухоли на внутренней стенке пазухи.
Д. Только при локализации опухоли на всех стенках пазухи.
7. Одонтогенным гайморитом называется воспаление:
А. Лобной пазухи.
Б. Основной пазухи.
В. Верхнечелюстного синуса.
Г. Пещеристого синуса.
Д. Сплетения Киссельбаха.
8. По происхождению верхнечелюстной синусит бывает:
А. Нет верного ответа.
Б. Одонтогенным.
В. Тонзиллогенным.
Г. Гематогенным.
Д. Лимфогенным.
9. Больные с острым гайморитом жалуются на:
А. На боли в области верхней челюсти.
Б. Ухудшение самочувствия.
В. Заложенность носа.
Г. Гнойные выделения из носа.
Д. Сильные боли в лобной области.
10. При одонтогенном гайморите поражаются:
А. Одна гайморова пазуха.
Б. Обе верхнечелюстных пазухи.
В. Все синусы полости носа.
Г. Все синусы с одной стороны.
Д. Пещеристый синус.
Задание для самостоятельных занятий:

4. Изучение указанной литературы.

5. Работа в клинике с пациентами.

6. Написание реферата на тему «Одонтогенный гайморит. Патогенез. Классификация. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика».

Занятие 20. Тема: Перфорация и свищ верхнечелюстной пазухи. Причины. Клиника, диагностика. Методы хирургического закрытия перфорации дна верхнечелюстной пазухи.
Цель занятия: Изучить причины возникновения оро-антрального соустья, основные методы консервативного и хирургического лечения одонтогенного гайморита. Определить показания и противопоказания для каждого из них. Определить тактику врача при перфорации дна верхнечелюстной пазухи. 

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Топографическая анатомия верхнечелюстной пазухи.

2. Топография зубочелюстной системы верхней челюсти.

3. Техника и методика удаления зубов верхней челюсти.

4. Клиника одонтогенного гайморита.

5. Диагностика и дифференциальная диагностика одонтогенного гайморита

6. Методы обезболивания на верхней челюсти.

Учебные вопросы и задачи:

1. Патогенез образования свищей и перфораций верхнечелюстной пазухи.

2. Клиника перфорации дна верхнечелюстной пазухи.

3. Основные диагностические приемы определения оро-антрального соустья.

4. Тактика врача при повреждении дна верхнечелюстной пазухи.

5. Показания и противопоказания к оперативным методам лечения оро-антрального соустья.

6. Объем манипуляций в поликлиники при перфорации дна верхнечелюстной пазухи.

7. Методики закрытия оро-антрального соустья.

8. Методика закрытия оро-антрального соустья лоскутом с преддверия полости рта.

9. Методика закрытия оро-антрального соустья лоскутом с твердого неба.

10. Осложнения после оперативных методов лечения перфораций и свищей верхнечелюстной пазухи.

11. Методы консервативного лечения применяемые при оро-антральном соустье.

12. Показания к консервативным и хирургическим методам лечения различных форм одонтогенного гайморита.

13. Противопоказания к консервативным и хирургическим методам лечения различных форм одонтогенного гайморита.

14. Основные принципы консервативного лечения различных форм одонтогенного гайморита.

15. Основные принципы антибактериальной терапии при лечении различных форм одонтогенного гайморита.

16. Основные принципы физиотерапевтического лечения различных форм одонтогенного гайморита.

17. Предоперационная подготовка больного к операции на верхнечелюстной пазухе.

18. Методики промывания верхнечелюстной пазухи.

19. Методика выполнения операции Колдуэлла-Люка, и другие хирургические вмешательства на верхнечелюстной пазухе.

20. Эндоскопические методы диагностики и лечения одонтогенного гайморита.

21. Возможные осложнения после радикальной операции на верхнечелюстной пазухе.

22. Профилактика и лечение осложнений радикальной операции на верхнечелюстной пазухе.

Навыки, формируемые при изучении темы:

Знать: причины возникновения и способы устранения ороантрального соустья.
Уметь: оказать неотложную помощь при повреждении дна гайморовой пазухи.
Владеть: хирургическими методами закрытия ороантрального соустья.
Ориентировочные основы действий:





 Таблица 6.
Показания и методы лечения различных форм гайморитов.
	Форма одонтогенного

гайморита
	Консервативное лечение
	Хирургическое лечение

	1. Острый гайморит
	Медикаментозная терапия, физиолечение. Пункция верхнечелюстной пазухи с последующим промыванием антисептиками.
	Удаление «причинного» зуба.

Пункция верхнечелюстной пазухи с последующим промыванием антисептиками

	2. Острый гайморит как осложнение одонтогенного остеомиелита
	То же
	Удаление «причинного» зуба, синусотомия с ревизией альвеолярного отростка. В дальнейшем – гайморотомия по Колдуэллу-Люку.

	3. Хронический катаральный гайморит
	Медикаментозная терапия, физиолечение
	Удаление «причинного» зуба 

	4. Хронический гнойный гайморит
	То же и пункция пазухи с последующим промыванием растворами ферментов, антибиотиков и антисептиков
	То же и пункция пазухи с последующим промыванием растворами ферментов, антибиотиков и антисептиков. При отсутствии эффекта – гайморотомия по Колдуэллу-Люку

	5. Хронический полипозный и гнойно-полипозный гаймориты, наличие инородного тела между пазухой и полостью рта.
	Медикаментозная терапия, физиолечение
	Удаление «причинного» зуба, гайморотомия по Колдуэллу-Люку


Примечание: гайморотомия по Колдуэллу-Люку проводится только в отсутствии острого воспаления в пазухе (в плановом порядке).

Ситуационные задачи:

1. Больная, 25 лет, обратилась с жалобами на наличие разрушенного зуба 1.7, заложенность носа, тяжесть при наклоне головы в области верхнечелюстной пазухи справа. Местно: имеется разрушенная коронковая часть зуба 1.7. При рентгенологическом исследовании зуба 1.7 определяется разрежение костной ткани с четкими контурами у верхушки дистального щечного корня. Под инфильтрационной анестезией удалены корни зуба 1.7, при ревизии лунки обнаружено сообщение с верхнечелюстной пазухой справа, из лунки отмечается обильное гнойное отделяемое.

Поставьте диагноз. Каковы симптомы повреждения дна верхнечелюстной пазухи? Как установить клинически наличие оро-антральногг соустья? Тактика врача в данном случае?
2. Больной, 65 лет, обратился с целью санации полости рта. Во время удаления корней зуба 2.6 обнаружено сообщение полости рта с левой верхнечелюстной пазухой. Местно: корни зуба 2.6 удалены, лунка без признаков воспаления, отделяемого из верхнечелюстной пазухи нет. 

Поставьте диагноз. Определите тактику поведения врача в данной ситуации. Возможно ли закрытие соустья верхнечелюстной пазухи сразу после удаления и каким способом?
3. Больной, 48 лет, обратился с целью санации полости рта. Во время удаления корней зуба 2.6 произошло проталкивание небного корня в верхнечелюстную пазуху. Местно: лунка зуба 2.6 пустая, имеется сообщение лунки зуба 2.6 с верхнечелюстной пазухой слева. При рентгенологическом исследовании верхней челюсти определяется тень инородного тела (корень) в области дна верхнечелюстной пазухи слева.

Поставьте диагноз. Каковы причины данного осложнения? Какова тактика врача в данной ситуации?
4. Больной, 38 лет, обратился с целью санации полости рта. Во время удаления корней зуба 2.6 отмечено выделение из лунки крови с пузырьками воздуха. Носоротовая проба положительная. Местно: корни зуба 2.6 удалены, лунка без признаков воспаления, отделяемого из верхнечелюстной пазухи нет.

Поставьте диагноз. Определите тактику поведения врача в данной ситуации. Возможно ли закрытие перфорации верхнечелюстной пазухи сразу после удаления и каким способом?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. Укажите метод лечения при хроническом полипозном гайморите:
А. Консервативный.
Б. Хирургический.
В. Консервативно-хирургический (удаление зуба – источник инфекции, шунтирование верхнечелюстной пазухи).
Г. Физиотерапевтический.
Д. ЛФК.
2. В течение какого времени осуществляется шунтирование верхнечелюстной пазухи при гнойной одонтогенном гайморите?

А. 1 час.
Б. Одни сутки.
В. Одна неделя.
Г. 1,5 месяца.
Д. 1 месяц.
3. Зуб – “источник инфекции” при остром одонтогенном гайморите подлежит:
А. Запломбировать.
Б. Удалить.
В. Раскрыть.
Г. Реплантировать.
Д. Произвести резекцию верхушки корня.
4. При проведении радикальной операции на верхнечелюстной пазухе назоантральное соустье накладывают:
А. В верхнем носовом ходу.
Б. В среднем носовом ходу.
В. В нижнем носовом ходу.
Г. Не имеет значения.
Д. Не накладывают.
5. Ранним местным осложнением после радикальной операции на верхнечелюстной пазухе:
А. Контрактура н. челюсти.
Б. Носовое кровотечение.
В. Деформация скуловой области.
Г. Повреждение краевой ветви n. Facialis.
Д. Все перечисленное.
6. Выберите метод лечения при перфорации верхнечелюстной пазухи во время удаления зуба и проталкивании в нее корня:
А. Радикальная операция на верхнечелюстной пазухе.
Б. Радикальная операция на верхнечелюстной пазухе, удаления корня, пластика ороантрального соустья слизисто-надкостничным лоскутом.
В. Удаление корня зуба через перфорационное отверстие пластика перфорационного отверстия слизисто-надкостничным лоскутом.
Г. Промывание пазухи растворами антисептиков, пластика соустья слизисто-надкостничным лоскутом.
Д. Нерадикальная операция на верхнечелюстной пазухе, удаление корня, дренирование раны.
7. Укажите срок проведения радикальной операции на верхнечелюстной пазухе с пластикой ороантрального соустья слизисто-надкостничным лоскутом у больного с одонтогенным гайморитом:
А. Операция экстренная, сразу после обнаружения перфорации пазухи.
Б. Операция плановая в условиях отделения челюстно-лицевой хирургии.
В. Не имеет значения.
Г. По желанию пациента.
Д. Операция плановая в условиях поликлиники.
8. Укажите срок проведения радикальной операции на верхнечелюстной пазухе с пластикой ороантрального соустья слизисто-надкостничным лоскутом у больного с диагнозом “Перфорация и инородное тело верхнечелюстной пазухи”:
А. Операция экстренная.
Б. Операция плановая.
В. Не имеет значения.
Г. По желанию пациента.
Д. По рекомендации терапевта.
9. При сформировавшейся одонтогенном оро-антральном соустье верхнечелюстной пазухи показано лечение:
А. Физиотерапия.
Б. Гайморотомия.
В. Иссечение свища.
Г. Гайморотомия с одномоментной пластикой свища.
Д. Иссечение свища с пластикой местными тканями.
10. Для устранения сообщения верхнечелюстной пазухи с полостью рта используются ткани:
А. Вестибулярной поверхности альвеолярного отростка и свода преддверия полости рта.
Б. Слизистой оболочки щеки.
В. Слизистой оболочки верхней губы.
Г. Филатовского стебля.
Д. Слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами.

3. Написание рефератов на тему «Методы консервативного лечения одонтогенного гайморита», «Оперативное лечение одонтогенного гайморита. Осложнения и их профилактика». «Оро-антральное соустье. Причины возникновения. Клиника, диагностика,    лечение»

Занятие 21. Тема: Топографическая анатомия лимфатического аппарата челюстно-лицевой области. Лимфаденит лица и шеи. Классификация, этиология, патогенез. Клиника острого лимфаденита. Диагностика, дифференциальная диагностика. Лечение.
Цель занятия: Изучить классификацию, клинику, диагностику, дифференциальную диагностику и лечение острых и хронических лимфаденитов лица и шеи. Рассмотреть тактику врача при острых и хронических лимфаденитах лица и шеи.

Продолжительность занятия: 4 академических часа.

Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:

1. Топографическая анатомия челюстно-лицевой области и шеи.

2. Строение лимфатического аппарата челюстно-лицевой области и шеи.

3. Основные пути оттока лимфы от тканей и органов челюстно-лицевой области и шеи.

4. Анатомия и физиология лимфатической системы головы и шеи.

5. Механизмы иммунной защиты организма человека.

Учебные вопросы и задачи:

1. Классификация острых лимфаденитов:

1) по этиологии (неспецифический, специфический, метастазы злокачественных опухолей);

2) по клиническому течению (серозный, гнойный).

2. Патогенез острых лимфаденитов лица и шеи.

3. Влияние одонтогенной инфекции на возникновение и развитие острых лимфаденитов лица и шеи.

4. Клиническая картина при остром серозном лимфадените лица и шеи.

5. Клиническая картина при остром гнойном лимфадените лица и шеи.

6. Клиническая картина аденофлегмоны челюстно-лицевой области.

7. Характерные особенности острых лимфаденитов лица и шеи.

8. Диагностика острых лимфаденитов лица и шеи.

9. Методика выполнения пункции лимфатического узла.

10. Дифференциальная диагностика острых лимфаденитов лица и шеи.

11. Показания и противопоказания к консервативному и хирургическому методам лечения острых лимфаденитов.

12. Тактика врача при остром лимфадените лица и шеи.

13. Особенности лечения острого серозного лимфаденита лица и шеи.

14. Особенности лечения острого гнойного лимфаденита и аденофлегмоны лица и шеи.

15. Осложнения острых лимфаденитов лица и шеи.

16. Классификация хронических лимфаденитов (продуктивный - гиперпластический, обострение).

17. Клиническая картина хронического лимфаденита челюстно-лицевой области.

18. Методы основных и дополнительных обследований при хроническом лимфадените лица и шеи.

19. Дифференциальная диагностика хронических лимфаденитов лица и шеи.

20. Методика операции биопсии лимфоузла.

21. Показания и противопоказания к хирургическим методам лечения.

22. Основные принципы лечения хронических лимфаденитов лица и шеи.

23. Хирургические методы лечения хронических лимфаденитов лица и шеи.

Навыки, формируемые при изучении темы:
Знать: причины возникновения и клинические проявления острых лимфаденитов лица и шеи.
Уметь: дифференцировать и диагностировать острые лимфадениты лица и шеи.
Владеть: методами лечения острых лимфаденитов лица и шеи.
Ситуационные задачи:

1. Больной, 41 лет, предъявляет жалобы на боли и припухлость в поднижнечелюстной области слева. При осмотре отмечается незначительная асимметрия лица за счет отека мягких тканей левой поднижнечелюстной области. Пальпаторно отмечается болезненный, ограниченный, округлой формы инфильтрат; кожные покровы над ним гиперемированы, отечны, спаяны с инфильтратом. Температура тела 38,3ºС.

Поставьте диагноз. Наметьте план лечения. Какие дополнительные методы исследования необходимы?
2. Больной 53 лет, обратился с жалобами на появившееся около недели назад образование под нижней челюстью справа. Отмечает периодические боли в этой области. При осмотре: в правой поднижнечелюстной области определяется образование, размером до 2,0 см. подвижное, пальпация вызывает умеренную боль. Кожные покровы над образованием умеренно гиперемированы. Слюноотделение не нарушено, при рентгенологическом исследовании в правой поднижнечелюстной области конкременты не выявлены. Полость рта не санирована.

Поставьте предварительный диагноз. Какие дополнительные методы обследования необходимы? Какие дополнительные сведения необходимы для постановки окончательного диагноза?
3. Больной, 39 лет, предъявляет жалобы на боли и припухлость в поднижнечелюстной области слева. Из анамнеза выясняется, что ранее периодически появлялась припухлость в поднижнечелюстной области; при самолечении антибиотиками состояние улучшается. Заболевание длится около одного года. При осмотре отмечается незначительная асимметрия лица за счет отека мягких тканей левой подчелюстной области. Пальпаторно определяется болезненный, ограниченный, округлой формы инфильтрат; кожные покровы над ним гиперемированы, отечны, постепенно спаиваются с инфильтратом. Температура тела 38,3ºС.

Поставьте диагноз. Наметьте план лечения. Какие дополнительные методы исследования необходимы? Проведите дифференцальную диагностику.
4. Больной, 28 лет, обратился с жалобами на припухлость в поднижнечелюстной области слева, которую обнаружил случайно, полгода назад. За это время больному проводилось лечение полуспиртовыми компрессами и физиотерапевтическими процедурами. Однако, припухлость то увеличивалсь в размерах, то уменьшалась, появились умеренные боли и повышение температуры тела. Периодически отмечается ограничение открывания рта. Больной считает себя практически здоровым. При осмотре: в левой подчелюстной области определяется увеличенный, плотный, подвижный лимфоузел. Пальпация вызывает умеренную боль. Кожные покровы над ним не изменены. Открывание рта свободное, боли не вызывает. Из протока поднижнечелюстной слюнной железы выделяется прозрачная слюна. Полость рта санирована, имеется дистопия /8 зуба.

Поставьте предварительный диагноз. Какие дополнительные исследования необходимы?
5. Больной, 24 лет, обратился с жалобами на воспаление десен верхней и нижней челюстей, неприятный запах изо рта, повышение температуры тела, нарушение общего самочувствия. Заболевание началось остро, 3 дня назад, после переохлаждения. Из анамнеза: ранее подобного не отмечал, но в течение последних 3 месяцев страдает диареей и незначительным повышением температуры тела без видимой причины. При осмотре: кожные покровы бледные, отмечается потливость. Температура тела 39,1(С. Открывание рта свободное, отмечается гнилостный запах изо рта. Слизистая оболочка десен верхней и нижней челюстей багрово-цианотичной окраски, отечна, определяется некроз межзубных сосочков. Полость рта санирована.

Поставьте предварительный диагноз. Какие дополнительные исследования необходимы для постановки окончательного диагноза?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):

1. Аденофлегмоны развиваются по причине:
А. Абсцедирующего фурункула.
Б. Периапикального воспаления.
В. Паренхиматозного сиалоаденита.
Г. Распространения воспалительного процесса из других областей.
Д. Распространения воспалительного процесса за пределы лимфатического узла.
2. Наиболее часто лимфадениты и аденофлегмоны развиваются в:
А. Подчелюстной области.
Б. Области шеи.
В. Околоушной области.
Г. Щечной области.
Д. Подподбородочной области.
3. Аденофлегмоны развиваются по причине:
А. Абсцедирующего фурункула.
Б. Периапикального воспаления.
В. Паренхиматозного сиалоаденита.
Г. Распространения воспалительного процесса из других областей.
Д. Распространения воспалительного процесса за пределы лимфатического узла.
4. Анатомические образования, составляющие лимфатический узел:
А. Капсула.
Б. Паренхима.
В. Трабекулы.
Г. Синусы.
Д. Все перечисленные.
5. Синусы лимфатического узла различают:
А. Краевой.
Б. Воротный.
В. Корковый.
Г. Интермедиарный.
Д. Все перечисленные.
6. Лимфаденит околоушно-жевательной области развивается при воспалительных процессах в области:
А. Наружного носа.
Б. Верхней губы.
В. Верхнего и нижнего века.
Г. Лба.
Д. Затылка.
7. Лимфаденит щечной области развивается при воспалительных процессах в области:
А. Резцов и клыков верхней челюсти.
Б. Первого и второго моляра нижней челюсти.
В. Кожи и слизистой оболочки носа.
Г. Альвеолярного отростка нижней челюсти.
Д. Все ответы правильные.
8. Лимфаденит поднижнечелюстной области развивается при воспалительных процессах в области:
А. Премоляров и маляров нижней челюсти.
Б. Твердого и мягкого неба.
В. Слизистой оболочки и кожи носа.
Г. Премоляров и маляров верхней челюсти.
Д. Все ответы правильные.
9. Причиной воспаления лимфатических узлов челюстно-лицевой области является:
А. Воспаление в области альвеолярного отростка верхней челюсти.
Б. Воспаление придаточных пазух носа.
В. Гнойничковое поражение кожи лица.
Г. Гнойная рана слизистой оболочки полости рта.
Д. Все перечисленное.
10. Воспалительный процесс при остром лимфадените может иметь вид:
А. Серозного воспаления.
Б. Гнойного воспаления.
В. Аденофлегмоны.
Г. Периаденита.
Д. Всего перечисленного.
Задание для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы.

2. Работа в клинике с пациентами. 

3. Написание реферата на тему «Острый лимфаденит лица и шеи», «Хронический лимфаденит челюстно-лицевой области».

4. Составьте ориентировочные основы действий по диагностике острого, подострого и хронического лимфаденита.
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