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1. Цель изучения дисциплины: 
подготовка врача-стоматолога, способного оказать амбулаторную стоматологическую хирургическую помощь пациентам с заболеваниями челюстно-лицевой области.
Задачи дисциплины: 
· освоение принципов организации отделения хирургической стоматологии; 
· освоение методов диагностики, используемых при обследовании больных с различными воспалительными процессами локализованными в полости рта;
·  освоение студентами методов лечения различных патологических процессов локализованных в полости рта; 
· овладение практическими навыками необходимыми для лечения воспалительных процессов локализованных в полости рта;
· формирования у студентов теоретических и практических умений по хирургическому лечению больных с различными воспалительными процессами в амбулаторно-поликлинических условиях;

2.Перечень компетенций, формируемых в процессе изучения дисциплины.

Процесс изучения дисциплины направлен на формирование следующих компетенций: 
ОПК-5: способность проводить обследования пациента с целью установления диагноза при решении профессиональных задач.
ОПК-6:  способность назначать, осуществлять контроль эффективности и безопасности немедикаментозного и медикаментозного лечения при решении профессиональных задач.
ОПК-7: способность организовывать работу и принимать профессиональные решения при неотложных состояниях, в условиях чрезвычайных ситуаций, эпидемий и в очагах массового поражения
ПК-1:  способность установить диагноз у детей и взрослых со стоматологическими заболеваниями.
ПК-2: способность к определению тактики ведения больных с различными стоматологическими заболеваниями
ПК-3: способен к оказанию медицинской помощи в неотложной и экстренной форме
ПК-5: способен к проведению медицинских экспертиз в отношении детей и взрослых со стоматологическими заболеваниями  
 

В результате освоения дисциплины обучающийся должен:

ОПК-5
Зн.3- Топографическая анатомия головы, челюстно-лицевой области, особенности
кровоснабжения, иннервации	и лимфатической системы, строение зубов, эмбриология зубочелюстной области, основные нарушения эмбриогенеза
Зн.16	- Значение специальных и дополнительных методов исследования
для дифференциальной диагностики стоматологических заболеваний.
Зн.17	-Медицинские показания и противопоказания	к применению
рентгенологического и других методов дополнительного обследования

Ум.2 - Выявлять общие и специфические признаки стоматологических заболеваний.
Ум.3 - Интерпретировать результаты первичного осмотра пациентов.
Ум.4 - Интерпретировать результаты повторного осмотра пациентов.
Ум.11 - Обосновывать	и планировать объем дополнительных обследований.
Ум.12 - Интерпретировать результаты сбора информации	от пациентов (их родственников/законных представителей).

ВЛ.1. – Первичный осмотр пациентов.
ВЛ. 2	- Повторный осмотр пациентов
ВЛ. 3	- Разработка алгоритма постановки предварительного диагноза.		
ВЛ. 4	- Установление предварительного диагноза.
ВЛ. 5	- Направление пациентов на лабораторные  исследования
ВЛ. 6	- Направление пациентов на инструментальные исследования
ВЛ. 7	- Направление пациентов на консультацию к врачам- специалистам
ВЛ. 17 - Получение информации от пациентов (их родственников/ законных представителей). 
ВЛ. 18 -Анкетирование пациентов на предмет общего состояния здоровья, выявление сопутствующих заболеваний.


ОПК -6

Зн.3 -	Группы лекарственных препаратов, их фармакокинетика, фармакодинамика, совместимость лекарственных препаратов	
Зн. 6.- Топографическая анатомия головы, челюстно-лицевой области, особенности кровоснабжения, иннервации и лимфатической системы, строение зубов, эмбриология зубочелюстной области, основные нарушения эмбриогенеза

Ум.1	- Назначать медикаментозную терапию при заболеваниях	в соответствии с имеющимися медицинскими показаниями, учитывая фармакодинамику и фармакокинетику лекарственных средств.
Ум.2.- Назначать немедикаментозную терапию в соответствии с медицинскими показаниями. 
Ум.3 - Оценивать эффективность и безопасность медикаментозных методов лечения
Ум.4 - Оценивать эффективность и безопасность немедикаментозных методов лечения. 
Ум.5 -  Анализировать действие немедикаментозных методов лечения 	по совокупности их свойств
Ум.10 Определять способы введения, режим и дозу лекарственных препаратов
Ум.12. Назначать лекарственные препараты для лечения стоматологических заболеваний
Ум. 13 – Формулировать медицинские показания к избранному	методу лечения с учетом этиологии и патогенеза заболевания. Определять объем и последовательность предполагаемых мероприятий по лечению
Ум.14. Обосновывать схему, план и тактику ведения пациентов, медицинские показания и противопоказания к операции. Организовывать госпитализацию в стационар
Ум. 21. Определять способы введения, режим и дозу лекарственных препаратов

Вл. 5 Подбор лекарственных препаратов для лечения стоматологических заболеваний
Вл. 6 Формирование плана лечения пациента при стоматологических заболеваниях
Вл.10 Оценка возможных побочных эффектов от приема лекарственных препаратов
Вл.11 Составление комплексного плана лечения
ВЛ. 15.Подбор материалов для лечения стоматологических заболеваний.
Вл. 22. Оценка возможных осложнений, вызванных применением методики лечения

ОПК-7

Зн. 2. Особенности оказания медицинской помощи в экстренной и неотложной формах при стоматологических заболеваниях

Ум. 18. Обосновывать фармакотерапию пациента при основных патологических синдромах и неотложных состояниях

Вл. 1.Оказание медицинской помощи в экстренной и неотложной формах при острых стоматологических заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента или без явных признаков угрозы жизни пациента
Вл.29. Оказывать медицинскую помощь в экстренной и неотложной формах

ПК-1

Зн.3- Топографическая анатомия головы, челюстно-лицевой области, особенности
кровоснабжения, иннервации	и лимфатической системы, строение зубов, эмбриология зубочелюстной области, основные нарушения эмбриогенеза
Зн.4 -	Этиология, патогенез, диагностикачасто	встречающихся заболеваний.
Зн.9 -	Клиническая картина, методы диагностики, классификация заболеваний зубов, пародонта , слизистой оболочки полости рта, губ.
Зн.10.- Клиническая картина,	 методы диагностики, классификация заболеваний костной ткани челюстей, периферической нервной системы челюстно-лицевой
области, височно-нижнечелюстного сустава.
Зн.16	- Значение специальных и дополнительных методов исследования для дифференциальной диагностики стоматологических заболеваний.
Зн.17	- Медицинские показания и противопоказания	к применению рентгенологического и других методов дополнительного обследования
Зн.22	- Клинические рекомендации (протоколы лечения) по вопросам 	оказания медицинской помощи

Ум.2 - Выявлять общие и специфические признаки стоматологических заболеваний.
Ум.3 - Интерпретировать результаты первичного осмотра пациентов.
Ум.4 - Интерпретировать результаты повторного осмотра пациентов.
Ум.7	- Обосновывать необходимость и объем дополнительных обследований пациентов (включая рентгенограммы¸ телерентгенограммы, радиовизиограммы, ортопантомограммы, томограммы (на пленочных и цифровых носителях), лабораторных и инструментальных исследований.
Ум.9 - Обосновывать необходимость направления пациентов на	консультацию к врачам-специалистам.
Ум.10 - Анализировать полученные результаты обследования. 
Ум.11 - Обосновывать	и планировать объем дополнительных обследований.
Ум.12 - Интерпретировать результаты сбора информации	от пациентов (их родственников/законных представителей).
Ум.14.- Диагностировать кариес, болезни пульпы и периодонта, заболевания пародонта, слизистой рта 
Ум.17.- Интерпретировать данные инструментальных исследований
Ум.18 - Интерпретировать данные	консультаций пациентов врачами- специалистами.
Ум.19.- Интерпретировать данные дополнительных обследований пациентов (включая рентгенограммы, телерентгенограммы, радиовизиограммы, ортопантомограммы, томограммы (на пленочных и цифровых носителях)

ВЛ.1. – Первичный осмотр пациентов.
ВЛ. 2	- Повторный осмотр пациентов.
ВЛ. 3	- Разработка алгоритма постановки предварительного диагноза.		
ВЛ. 4	- Установление предварительного диагноза.
ВЛ. 5	- Направление пациентов на лабораторные исследования
ВЛ. 6	- Направление пациентов на инструментальные исследования
ВЛ. 7	- Направление пациентов на консультацию к врачам- специалистам
ВЛ. 8.- Разработка алгоритма постановки окончательного диагноза 
ВЛ. 9	- Постановка окончательного диагноза 
ВЛ. 10 - Интерпретация результатов сбора информации от пациентов (их родственников / законных представителей). 
ВЛ. 11 - Интерпретация данных первичного осмотра пациентов.
ВЛ. 12 - Интерпретация данных повторного осмотра пациентов.
ВЛ. 13 - Интерпретация данных лабораторных, исследований
ВЛ. 14 - Интерпретация данных инструментальных исследований
ВЛ. 15 - Интерпретация данных консультаций пациентов врачами- специалистами 
ВЛ. 16 - Интерпретация данных дополнительных обследований	пациентов (включая рентгенограммы¸ телерентгенограммы, радиовизиограммы, ортопантомограммы, томограммы (на пленочных ицифровых носителях).
ВЛ. 17- Получение информации от пациентов (их родственников/ законных представителей). 
ВЛ. 18 - Анкетирование пациентов на предмет общего состояния здоровья, выявление сопутствующих заболеваний.


ПК-2

Зн.3 -	Группы лекарственных препаратов, их фармакокинетика, фармакодинамика, совместимость лекарственных препаратов	
Зн. 6. Топографическая анатомия головы, челюстно-лицевой области, особенности кровоснабжения, иннервации и лимфатической системы, строение зубов, эмбриология зубочелюстной области, основные нарушения эмбриогенеза
Зн. 7. Клиническая картина, симптомы патологии в полости рта, медицинские показания к применению различных методов лечения
Зн. 11. Клиническая картина, основные методы лечения (медицинские показания, противопоказания, осложнения) заболеваний костной ткани челюстей, периферической нервной системы челюстно-лицевой области, височно- нижнечелюстного сустава
Зн.16	Принципы, приемы и методы анестезии в стоматологии
Зн. 17. Принципы устройства и правила эксплуатации медицинских изделий (стоматологического оборудования)
Зн. 19. Клинические рекомендации (протоколы лечения) по вопросам оказания медицинской помощи

Ум.1	- Назначать медикаментозную терапию при заболеваниях	в соответствии с имеющимися медицинскими показаниями, учитывая фармакодинамику и фармакокинетику лекарственных средств. 
Ум.2.- Назначать немедикаментозную терапию в соответствии с медицинскими показаниями. 
Ум.3 - Оценивать эффективность и безопасность медикаментозных методов лечения
Ум.4 - Оценивать эффективность и безопасность немедикаментозных методов лечения. 
Ум.5 - Анализировать действие немедикаментозных методов лечения по совокупности их свойств 
Ум.8.	- Использовать лекарственные средства, медицинские изделия (в том числе
стоматологические материалы, инструменты)
Ум.9 - Разрабатывать оптимальную тактику лечения стоматологической патологии у взрослых с учетом общесоматического заболевания и дальнейшей реабилитации пациента. 
Ум.10 - Определять способы введения, режим и дозу лекарственных препаратов
Ум.11. Разрабатывать план лечения с учетом течения заболевания, подбирать, назначать лекарственную терапию, использовать методы немедикамен-тозного лечения
Ум.12. Назначать лекарственные препараты для лечения стоматологических заболеваний
Ум. 13 – Формулировать медицинские показания к избранному методу лечения с учетом этиологии и патогенеза заболевания. Определять объем и последовательность предполагаемых мероприятий по лечению
Ум.14.- Обосновывать схему, план и тактику ведения пациентов, медицинские показания и противопоказания к операции. Организовывать госпитализацию в стационар
Ум.16 - Проводить лечение заболеваний твердых тканей зубов, пульпы и периапикальных тканей, пародонта, слизистой оболочки рта; при необходимости направлять пациента к соответствующим врачам-специалистам 
Ум.20.- Применять различные методики местной анестезии челюстно-лицевой области, блокады с применением препаратов для местной анестезии, определять медицинские показания к общей анестезии
Ум. 21.- Определять способы введения, режим и дозу лекарственных препаратов

ВЛ.2.- Подбор  вида местной анестезии/обезболивания. 
ВЛ. 3.- Оценка возможных осложнений, вызванных применением местной анестезии
Вл.5.- Подбор лекарственных препаратов для лечения стоматологических заболеваний
Вл. 6 - Формирование плана лечения пациента при стоматологических заболеваниях
Вл. 7- Лечение заболеваний зубов, пародонта, костной ткани челюстей, периферической нервной системы	челюстно- лицевой области, височно- челюстного сустава, слюнных желез
Вл.10 - Оценка возможных побочных эффектов от приема лекарственных препаратов
Вл.11- Составление комплексного плана лечения
ВЛ. 15.- Подбор материалов для лечения стоматологических заболеваний.
ВЛ. 16.- Хирургическая помощь в пределах проведения операции удаления зуба,исключая поднадкостничные абсцессы при периостите челюстей
Вл. 22.- Оценка возможных осложнений, вызванных применением методики лечения
Вл. 27.- Оказание медицинской помощи пациентам при острых и хронических одонтогенных воспалительных процессах, обострении хронических заболеваний челюстно-лицевой области

ПК-3

Зн.2- Особенности оказания медицинской помощи в экстренной и неотложной формах при стоматологических заболеваниях

Ум. 18.- Обосновывать фармакотерапию пациента при основных патологических синдромах и неотложных состояниях

Вл. 1.- Оказание медицинской помощи в экстренной и неотложной формах при острых стоматологических заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента или без явных признаков угрозы жизни пациента
Вл.29.- Оказывать медицинскую помощь в экстренной и неотложной формах

ПК-5

Зн. 3.- Принципы проведения экспертизы временной нетрудоспособности

Ум. 3.- Заполнять медицинскую документацию и контролировать качество ведения медицинской документации

Вл..2 - Ведение медицинской документации
Вл.5.	- Проведение экспертизы временной нетрудоспособности пациентов, нетрудоспособности по уходу за больным ребенком,	 определение медицинских показаний к трудоустройству, переводу на облегченные условия труда, санаторно- курортному лечению


3.Основные виды занятий и особенности их проведения при изучении дисциплины

Лекционный курс.
Семинарские занятия в данной дисциплине не предусмотрены.
Лабораторные работы в данной дисциплине не предусмотрены.
Важнейшим этапом освоения дисциплины является самостоятельная работа с использованием научной литературы.
Общее распределение часов контактной работы по видам учебной деятельности и самостоятельной работы по темам дисциплины и видам занятий приведено в разделе «Содержание дисциплины» рабочей программы дисциплины.
Залогом успешного освоения дисциплины является обязательное посещение лекционных и практических занятий, так как пропуск одного (тем более, нескольких) занятий может осложнить освоение разделов дисциплины. Материал, изложенный на лекциях, закрепляется на практических занятиях.
Изучение дисциплины завершается экзаменом в 7 семестре.

Практическое занятие 18

Тема 18 Болезни прорезывания зубов. Клиника,
диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

1. Контрольные вопросы

1. Заболевания, которые включены в раздел «Болезни прорезывания зубов». 
2. Определение понятий «дистопия», «ретенция», «полуретенция зубов». 
      3. Этиология, патогенез болезней прорезывания зубов. 
      4. Современные методы диагностики болезней прорезывания зубов. 
      5. Клиническая и рентгенологическая картина ретенции зубов. 
      6. Клиническая и рентгенологическая картина полуретенции зубов. 
      7. Клиническая и рентгенологическая картина дистопии зубов, возможные осложнения при данной патологии. 
8. Показания к удалению ретенированного, дистопированного и полуретенированного зуба. 
9. Особенности удаления ретенированных зубов на верхней и нижней челюстях. 
10. Клиническая картина и возможные осложнения при перикорона-рите зуба мудрости нижней челюсти. 
11. Клиническая картина и возможные осложнения при периостите ретромолярного пространства. 
12. Клиническая картина и возможные осложнения при остром остеомиелите ретромолярного пространства. 
13. Пути возможного распространения воспалительного процесса при болезнях прорезывания зубов мудрости нижней челюсти. 
14. Методы хирургического лечения, применяемые при лечении пе-рикоронарита. 
15. Компоненты комплексного лечения, применяемого при болезнях прорезывания зубов. 
16. Средняя продолжительность временной утраты трудоспособности при болезнях прорезывания зубов. 

2. План занятия и деятельность студента

	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16


	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16


	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16


	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы. 
1. Введение
Аномальное положение зубного зачатка, а также различные эндогенные и экзогенные патологические воздействия на зубочелюстную систему могут явиться причиной аномалии положения сформировавшегося зуба, а также привести к задержке его прорезывания. Степень аномального положения зуба (дистопии) может быть различной — от небольшого отклонения продольной оси, по отношению к норме, до расположения зуба в верхней половине ветви нижней челюсти и т. д. 
Ретенция зуба (задержка прорезывания) — явление, при котором нормально или ненормально развитый зуб не прорезался в соответствующее время на том месте в зубном ряду, где ожидалось его прорезывание. 
Ретенция может быть полной и неполной.
Ситуацию, при которой прорезывания зуба не произошло по причине гибели зубного зачатка, называют адентией (adentia). Адентия бывает полной (completa), когда не прорезались все зубы, и неполной (adentia in-completa), когда прорезалась только часть зубов. 
Ретинированными и дистопированными могут быть зубы как постоянного прикуса, так и молочного, а также как комплектные, так и сверх-комплектные.
Причины ретенции зубов окончательно не определены. Однако кли-нические наблюдения побуждают исследователей связывать ретенцию со следующими основными факторами: 
1) обменные нарушения и перенесенные инфекции; 
2) филогенетические аспекты; 
3) местные факторы. 
К обменным нарушениям и перенесенным инфекциям (факторам первой группы) следует относить: эндокринные нарушения (патологию щи-товидной и паращитовидной желез), перенесенный рахит, авитаминозы, специфические инфекции (сифилис) и т. д.
Филогенетические аспекты (факторы второй группы) определяет то, что в процессе филогенеза организма человека происходит постепенное уменьшение размеров челюстей.
К местным факторам (третьей группе) относятся: 
· интоксикация зачатка постоянного зуба продуктами воспаления, причиной которого чаще является осложненный кариес молочных зубов; 
· задержка молочного зуба в лунке и преграждение им пути для прорезывания постоянного зуба; 
· сращение ретинированного зуба с корнем соседнего прорезываю-щегося зуба; 
· ранняя утрата молочного зуба и связанное с этим образование плотного рубца на альвеолярном гребне; 
· конвергенция коронок зубов, соседствующих с преждевременно удаленным молочным зубом, что может обуславливать полуретенцию постоянного зуба; 
· патологические разрастания на корне зуба (цементомы, костные отложения); 
· искривление корня зуба; 
· размещение зубного зачатка чрезмерно глубоко в теле челюсти; 
· наличие плотных рубцов на десне (в результате перенесенного воспаления при осложненном кариесе молочных зубов или травмы); 
· развитие вокруг зубного зачатка фолликулярной кисты, содержи-мое которой оказывает на него давление; 
· оттеснение зубного зачатка доброкачественной опухолью (одон-томой, адамантиномой, кистой, остеомой и т. д.); 
· воспаление зубного зачатка и окружающих его тканей; 
· травмы челюстно-лицевой области в детском возрасте
· увеличение объема зубного зачатка в виде эмалевых капель или дентинных островков. 

Наиболее часто к хирургам-стоматологам обращаются пациенты с болезнями прорезывания третьих моляров нижней челюсти
             Клиническая картина ретенированного и дистопированного зуба характеризуется бес-
симптомным течением. Такой зуб часто обнаруживается случайно при рентгенологическом исследовании.
При помощи рентгенограммы удается уточнить локализацию и положение зуба в иссле-
дуемой челюсти, толщину костной ткани над коронковой частью и его смещение по отношению
к зубному ряду. Нужно сделать прицельную рентгенографию зуба, боковую рентгенограмму
нижней челюсти или ортопантомограмму.
Все виды смещения зубов устраняться могут различными ортодонтическими методами.
Данные методы лечения проводятся, как правило, в период смены зубов, т.е. до 14-15 лет.
Эффект использования ортодонтического лечения непостоянен.
Прежде, чем избрать способ лечения затрудненного прорезывания зуба, необходимо ре-
шить вопрос о его судьбе в каждом конкретном случае.
При обследовании больного следует обратить внимание на следующие моменты:
• состояние мягких тканей, окружающих зуб;
• положение нижнего зуба мудрости (или другого ретенированного, дистопированного
зуба);
• состояние рядом стоящих зубов;
• состояние зуба- антагониста;
• состояние костной ткани.


Практическое занятие 19

Тема 19 Затрудненное прорезывание третьего нижнего моляра. Перикоронит Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика,
лечение.

1. Контрольные вопросы

1. Как влияет раннее удаление временных зубов на прорезывание постоянных? 
2. Какие зубы остаются непрорезавшимися (ретенированными)? 
3. Как определить ретенцию постоянных зубов? 
4. Каковы причины затрудненного прорезывания нижнего «зуба мудрости»? 
5. Показания к операции удаления ретенированных и дистопированных зубов. 
 6. Методика операции удаления ретенированных, дистопированных 38,48. 
7. Осложнения во время и после удаления ретенированных зубов. 
8. Какие осложнения возникают при перикороните? 
9. Какой оперативный метод лечения показан при перикороните?

2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы
Третьи моляры нижней челюсти часто не прорезываются совсем или прорезываются не полностью. Это происходит из-за особенностей их расположения относительно соседних зубов или недостатка пространства, необходимого для нормального прорезывания. Кроме того, зубы могут располагаться в патологическом положении или прорезываться в «неправильном» направлении.
В соответствии с классификацией S. Asanami, Y. Kasazaki (1993) пространственного расположения третьих моляров нижней челюсти, определяются следующие варианты направления прорезывания: 
· медиальный наклон (наблюдается наиболее часто); 
· вертикальное положение; 
· дистальный наклон; 
· горизонтальное положение; 
· инверсия; 
· щечный наклон; 
· язычный наклон; 
· положение в щечную сторону (букковерсия); 
положение в язычную сторону (лингвоверсия).
Перед проведением операции — сложное удаление третьего моляра на нижней челюсти — необходимо использовать лучевые методы исследования. У отдельных пациентов при планировании операции предстоящее удаление ожидается как простое, но в процессе выполнения оперативного вмешательства значительно осложняется из-за непредвиденных обстоятельств.
При анализе рентгенограмм перед проведением хирургического вмешательства важно отметить глубину расположения и наклон зуба, длину и число корней. Кроме того, отдельно следует отмечать: 
1. наличие спаянных корней; 
2. наличие увеличенных или изогнутых корней; 
3. степень выраженности поднутрения на дистальной поверхности второго моляра; 
4. локализацию передней границы ветви нижней челюсти; 
5. отношение к нижнечелюстному каналу; 
6. состояние окружающей альвеолярной кости, включая компактную пластину альвеолярного отростка. 
Использование данной информации для оценки сложности предстоящего удаления повышает эффективность и безопасность оперативного вмешательства.
Простое удаление — оперативное вмешательство, которое можно выполнить за короткое время и с минимальной травмой окружающих тканей. При этом:
1)не требуется выполнение разреза или он бывает небольшого размера;
2)отслаивается небольшой лоскут или его формирования не требуется;
3)не требуется иссечения костной ткани или ее иссечение минимально.
Выполнение операции удаления медиально наклоненных ретинированных третьих моляров нижней челюсти можно прогнозировать на основании клинических данных и результатов лучевых методов исследования. Третий моляр нижней челюсти — это самый дистально расположенный зуб, поэтому его удаление следует производить в дистальном направлении.
Однако даже при самом простом удалении могут возникать ситуации, требующие изменения плана оперативного вмешательства. Рекомендуется всегда заранее выбирать или вырабатывать альтернативный план операции, предполагая возникновение возможных затруднений.
Для успешного проведения удаления медиально наклоненного ретинированного третьего моляра нижней челюсти исключительно важно обеспечить адекватное операционное поле.
. Разрез должен быть выполнен после пальпаторного исследования поверхности кости и локализован между наружной и внутренней косыми линиями или немного в щечном направлении. Секционирование коронки, как правило, выполняют в щечно-язычном направлении при помощи турбинного наконечника. Зуб разделяют на части.
В подавляющем большинстве наблюдений методика удаления вертикально ретинированных третьих моляров не отличается от удаления других моляров нижней челюсти и выполнение операции не вызывает трудностей. Зуб может быть удален при помощи щипцов с длинными щечками, прямого элеватора или последовательного использования этих инструментов.
Методика операции  удаления дистально ретинированных третьих моляров нижней челюсти
 аналогична удалению других третьих моляров нижней челюсти, когда необходимо иссечение значительного объема костной ткани при глубоком расположении зуба в челюсти, близком расположении передней границы ветви или дистальной поверхности второго моляра. Хирургическое вмешательство заключается в иссечении участка костной ткани, покрывающей моляр и секционировании его коронки в дистальном отделе, так же как и при удалении медиально наклоненных ретинированных третьих моляров.
Обычно удаление горизонтально ретинированных третьих моляров нижней челюсти протекает несколько сложнее по сравнению с медиально наклоненными зубами, требуется иссечение значительного объема костной ткани, секционирование зуба в области шейки.
Гермэктомией называют удаление кюретой зуба на стадии зачатка или стадии первичной кальцификации, когда есть все основания предполагать недостаток пространства для прорастания зуба. Оптимальным для выполнения гермэктомии является возраст от 7 до 11.
Осложнения операции удаления ретенированного нмжнего третьего моляра
Разделяют на непосредственные, возникающие в процессе проведения операции, и осложнения послеоперационного периода. К непосредственным осложнениям относят: травмирование мягких тканей полости рта, перелом и вывих впередистоящего второго моляра, отлом язычной стенки лунки НТМ, перелом нижней челюсти, внедрение удаленного зуба в окружающие мягкие ткани, перелом корня удаляемого зуба, повреждение нижнечелюстного канала с внедрением в него корня зуба. 
В послеоперационном периоде возможно появление луночкового кровотечения, воспалительных осложнений и травматического неврита ниж-нелуночкового нерва.
Осложнения ретенции могут проявляться в виде воспалительного, неопластического процесса, деструкции твердых тканей впереди стоящего второго моляра, формирования аномалии прикуса и деформации зубных рядов. 
Перикоронит – хроническое воспаление преимущественно мягких тканей, окружающих коронку непрорезавшегося зуба. Чаще всего встречается при частичном прорезывании НТМ, когда существует сообщение полости рта со щелевидным пространством между коронкой НТМ и прикрывающей его слизистой оболочкой – "капюшоном". В этом случае появляется возможность попадания и ретенции частиц пищи и микроорганизмов в пространство между слизисто-надкостничным капюшоном и коронкой зуба. Кроме того, при пережевывании пищи происходит механическая травма "капюшона".  
При возникновении воспалительных явлений жалобы сводятся к появлению боли в области угла нижней челюсти, уси-ливающейся при приеме пищи и глотании, ограничению открывания рта. Часто больные указывают на неоднократные обострения воспалительных явлений с субфебрильной лихорадкой, увеличением регионарных лимфатических узлов. 
Лечение при перикороните хирургическое.
Тактика врача определяется несколькими моментами, от решения которых зависит место лечения больного: в амбулаторных условиях или в стационаре. Критериями оценки при этом являются: 
1) степень выраженности местных воспалительных явлений и общее состояние больного; 
2) положение зуба в зубной дуге:   физиологичное и есть условия к дальнейшему прорезыванию.
       К распространенным процессам относятся: остеомиелит, абсцессы и флегмоны подчелюстной, крыловидно-челюстной, окологлоточной, околоушно-жевательной и щечной областей, а также лимфаденит подчелюстной области.
Аномалии прикуса после завершения формирования зубочелюстной системы подлежат ортодонтическому или комплексному хирургическо-ортодонтическому лечению.



Практическое занятие 20
Тема 20 Лимфаденит. Классификация, этиология, патогенез. Топографическая анатомия лимфатического аппарата головы и шеи.

1. Контрольные вопросы

1 Топографическая анатомия лимфатического аппарата головы и шеи.
2 Этиология лимфаденита.
3 Патогенез лимфаденита.
4   Классификация лимфаденита. 

2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы
1. Введение
Лимфаденит – воспаление лимфоузла. Наибольшая заболеваемость лимфаденитом шейно-лицевой локализации наблюдается среди детей в возрасте до 7 лет, так как у детей первого года жизни лимфоузлы развиты плохо, клинически не определяются и не воспаляются. Формирование их происходит к 3 годам жизни ребёнка.

Инфекционно-воспалительные поражения лимфатической системы:
· лимфаденит – воспаление узла
· лимфангоит – воспаление лимфатического сосуда
· аденофлегмона – гнойное разлитое воспаление лимфоузла, окружающей его клетчатки и клетчатки смежных областей.
Одонтогенные воспалительные процессы в периодонте, костях лица, верхнечелюстной пазухе, мягких тканях лица и полости рта неизбежно приводят к проникновению инфекции в соответствующие регионарные лимфоузлы — подчелюстные, подбородочные, щечные, околоушные или шейные. В результате этого развиваются симптоматические лимфадениты в указанных узлах. Серозное воспаление лимфатического узла обычно развивалось на 1—3-й день от начала основного заболевания, в то время как гнойное расплавление чаще наблюдалось на 3—6-й день. Могут возникать как неспецифические, так и специфические лимфадениты. В группу неодонтогенных лимфаденитов входят такие лимфадениты, которые не имеют патогенетической связи с зубочелюстной системой. К ним относятся стоматогенные, риногенные, отогенные и прочие симптоматические формы, развивающиеся на почве стоматитов, гингивитов, глосситов, ринитов или воспалительных заболеваний уха.
От органов головы лимфатические сосуды доставляют лимфу к лимфатическим узлам, лежащим в виде небольших групп на границе головы и шеи [затылочные, сосцевидные (заушные), околоушные, заглоточные, лицевые, поднижнечелюстные, под-подбородочные]). От этих узлов лимфа по сосудам направляется к поверхностным и глубоким лимфатическим узлам шеи (передним, боковым, задним), в которые впадают также лимфатические сосуды от органов шеи. Выносящие лимфатические сосуды узлов наиболее крупной шейной цепочки — латеральных глубоких шейных (внутренних яремных) лимфатических узлов — формируют яремный (лимфатический) ствол.
Затылочные лимфатические узлы, nodi lymphatici occipitdles (1—6), лежат на поверхностном листке шейной фасции, позади места прикрепления грудино-ключично-сосцевидной мышцы, а также под этим листком на ременной мышце головы и под этой мышцей возле затылочных кровеносных сосудов.
Сосцевидные (заушные) лимфатические узлы, nodi lymphatici mastoidei (1—4), локализуются позади ушной раковины на сосцевидном отростке у места прикрепления грудино-ключично-сос цевидной мышцы.
Околоушные лимфатические узлы, nodi lymphatici parotidei, расположены в области одноименной слюнной железы.
Заглоточные лимфатические узлы, nodi lymphatici retropha-ryngeales (1—3), лежат на предпозвоночной пластинке шейной фасции позади глотки и на боковых ее стенках.
Нижнечелюстные лимфатические узлы, nodi lymphatici тап-dibuldres (I—3), непостоянные, лежат в подкожной основе на наружной поверхности тела нижней челюсти, возле лицевых артерии и вены.
Поверхностные шейные лимфатические узлы, nodi lymphatici cervicdles superficidles (1—5), встречающиеся в 3/4 случаев, располагаются возле наружной яремной вены (1—3 узла), на трапециевидной мышце (1—2 узла), в задней области шеи и редко — возле передней яремной вены (1 узел).
Глубокие шейные лимфатические узлы, nodi lymphatici cervicdles profundi, сосредоточены в передней и латеральной областях шеи.
Выносящие лимфатические сосуды латеральных шейных глубоких лимфатических узлов образуют на каждой стороне шеи яремный ствол, tr(incus juguldris (dexter et sinister). Этот ствол впадает в венозный угол или в одну из образующих его вен соответствующей стороны либо в правый лимфатический проток и конечный отдел грудного протока (слева).

Практическое занятие 21
Тема 21 Острый и хронический лимфадениты. Абсцедирующий лимфаденит. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение лимфаденита.
1. Контрольные вопросы

1 Этиология острого  лимфаденита.
2 Патогенетические механизмы острого лимфаденита
3 Клиника острого лимфаденита.
4   Лекарственные препараты для местного лечения. 
5   Комплексное лечение острого лимфаденита, включая хирургические этапы.
6   Принципы противомикробной терапии, десенсибилизирующая терапия.
7   Виды физиотерапевтического лечения в комплексной терапии.
  8 Дифференциальная диагностика лимфаденитов.

2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы
1. Введение
Лимфаденит – воспаление лимфоузла. Наибольшая заболеваемость лимфаденитом шейно-лицевой локализации наблюдается среди детей в возрасте до 7 лет, так как у детей первого года жизни лимфоузлы развиты плохо, клинически не определяются и не воспаляются. Формирование их происходит к 3 годам жизни ребёнка.
Клиническая картина острого лимфаденита. Острое воспаление начинается с ощущения некоторой неловкости при движении головой и тупой боли в области пораженного узла или группы узлов. При серозной и гиперпластической формах увеличившиеся лимфоузлы хорошо определяются пальпаторно, при этом они несколько болезненные и имеют плотноэластическую консистенцию. Общие нарушения в начале воспаления могут отсутствовать или же быть слабо выраженными. Серозное воспаление редко переходит в гнойный процесс. При неблагоприятном течении серозного воспаления оно может перейти в гнойное: тогда в области узла появляется инфильтрат. Заболевание характеризуется появлением болей (иногда значительных) в лимфатическом узле. Общее состояние ухудшается, температура тела повышается до 38°. Пальпация определяет припухание тканей соответственно пораженному лимфатическому узлу.
Воспаленный лимфоузел постепенно расплавляется и обусловливает образование свищевого хода (с переходом заболевания в хроническую форму) или развитие аденофлегмоны.
В челюстно-лицевой области чаще всего встречаются лимфадениты в поднижнечелюстных лимфоузлах, так как они являются основными узлами на пути лимфатического оттока из данной области.
Лечение. При остром лимфадените прежде всего необходимо соответствующее вмешательство в области одонтогенного источника инфекции (удаление зуба или вскрытие верхушечного отверстия при периодонтите, обработка зубной альвеолы, удаление зуба при пародонтите и др.), чтобы предотвратить дальнейшее поступление микроорганизмов в лимфатические узлы.
Только при серозном лимфангите и лимфадените лечение может быть консервативным.
Хронический лимфаденит является исходом острого процесса в лимфатическом узле.
Клинически различают хронический гиперпластический и хронический обострившийся (гнойный) лимфаденит. Заболевание развивается медленно, иногда в течение 1—2 мес и более. Сначала появляются болезненный «шарик» или «горошина», которые постепенно увеличиваются и уплотняются.
Терапию хронического лимфаденита начинают с ликвидации одонтогенного источника инфекции. В случаях длительного течения хронического лимфаденита, значительного развития грануляций в очаге, прорастания их к коже с образованием свищевого хода проводят иссечение лимфатического узла вместе со свищевым ходом (некротомия) и ткани ушивают послойно.
Аденофлегмона 
Иногда происходит расплавление капсулы лимфатического узла и гной проникает в окружающую его клетчатку. Возникает разлитое гнойное воспаление лимфатического узла и окружающей его клетчатки — аденофлегмона.
Пациенты предъявляют жалобы на самопроизвольные, иногда интенсивные боли в пораженной области, ухудшение общего самочувствия. Из анамнеза можно выявить наличие характерных для серозного, гнойною или хронического лимфаденита симптомов — появление болезненного «шарика» или «горошины», постепенно увеличивающихся. Аденофлегмона отличается резким нарастанием воспалительных признаков: нарушается общее самочувствие, температура тела повышается до 38 — 38,5 "С и более,  появляются озноб и другие симптомы интоксикации. Местная картина аденофлегмоны зависит от локализации и соответствует местным клиническим симптомам флегмон поднижнечелюстного, подподбородочного треугольников, латеральных областей шеи и др.
Лечение проводят по той же схеме, что и лечение флегмон.



Практическое занятие 22

Тема 22 Ошибки и осложнения местного обезболивания в стоматологии, вызванные нарушением техники его проведения

1. Контрольные вопросы

1. Ошибки и осложнения местного обезболивания в стоматологии, вызванные нарушением техники его  проведения.
  2. Профилактика осложнений местного обезболивания в стоматологии.
  3. Лечение осложнений местного обезболивания в стоматологии, вызванных нарушением техники его  проведения.

2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 ПК-3
 А/02.7
 Зн. 2
 Ум. 18
 Вл. 1, 2, 9

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	
ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 ПК-3
 А/02.7
 Зн. 2
 Ум. 18
 Вл. 1, 2, 9

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 ПК-3
 А/02.7
 Зн. 2
 Ум. 18
 Вл. 1, 2, 9

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы
1. Введение
Местная анестезия была и остается наиболее эффективным и безопасным способом обезболивания в стоматологии. Вместе с тем, несмотря на доступность, относительную простоту проведения местной анестезии, врачам-стоматологам следует всегда иметь в виду возможность развития осложнений и быть готовыми быстро и эффективно справиться с возникшими проблемами.
Принято выделять осложнения при проведении местной анестезии:
1. местного характера;
2. системного характера.
Местные осложнения
Причинами развития местных осложнений в большинстве случаев являются:
1. повреждение мягких тканей инъекционной иглой;
2. повреждение мягких тканей введенным раствором
Отлом инъекционной иглы
Боль и дискомфорт при инъекции
Парестезия
Тризм
Гематома
Инфицирование
Некроз тканей
Преходящий парез в области лицевого нерва
Ошибочное введение вместо местного анестетика других растворов

Практическое занятие 23
Тема 23 Осложнения местного обезболивания, вызванные неправильным выбором препарата
1. Контрольные вопросы

1. Ошибки и осложнения местного обезболивания в стоматологии, вызванные неправильным выбором препарата.
  2. Профилактика осложнений местного обезболивания в стоматологии, вызванные неправильным выбором препарата.
  3. Лечение осложнений местного обезболивания в стоматологии, вызванных неправильным выбором препарата.

2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 ПК-3
 А/02.7
 Зн. 2
 Ум. 18
 Вл. 1, 2, 9

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	
ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 ПК-3
 А/02.7
 Зн. 2
 Ум. 18
 Вл. 1, 2, 9

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 ПК-3
 А/02.7
 Зн. 2
 Ум. 18
 Вл. 1, 2, 9

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы
1. Введение
При выборе анестезиологического пособия врач должен учитывать не только механизм действия, фармакодинамику и побочные эффекты используемых препаратов, но также особенности их физико-химических свойств, фармакокинетики и взаимодействия с применяемыми пациентом лекарствами. В связи с этим специфика подготовки врачей-стоматологов по вопросам обезболивания состоит в том, что для принятия квалифицированного решения им необходимы общемедицинские знания, включая особенности функционирования не только органов и тканей полости рта, но и всего организма.
При местной анестезии часто возникают осложнения в виде развития аллергической реакции. Артикаиновые препараты вызывают осложнения гораздо реже других. Однако в состав раствора входит стабилизатор вазоконстриктора, бисульфат натрия, который может вызвать аллергию у пациентов с повышенной чувствительностью к сере. Это очень опасно для пациентов с бронхиальной астмой.
Опасные реакции на введение местноанестезирующих средств достаточно распространены. Частота их встречаемости составляет 1 случай на 150-200 использований препаратов этой группы. У 90% больных определяются признаки кожной аллергии (крапивница). Около 6% пациентов отвечают на инъекцию медикамента отеком лица, шеи, дыхательных путей. Анафилактический шок выявляется в 3% случаев. На долю общетоксических реакций, сопровождающихся поражением центральной нервной системы и проводящего аппарата сердца, приходится не более 1%. Зависимость от пола и возраста отсутствует, осложнения одинаково часто обнаруживаются у всех категорий населения. До 70% нежелательных реакций возникает у жителей развитых стран, в странах «третьего мира» аллергия диагностируется значительно реже.
Самым тяжелым осложнением при проведении местной анестезии инъекционным методом является анафилактический шок. Развивается он под влиянием соединения аллергических антител с антигеном, как результат этого, образуются биологически активные вещества, такие как гистамин, гепарин, ацетилхолин, серотонин, брадикардин и прочие. Они вызывают нарушения в микроциркуляции, повышают проницаемость сосудов, вызывают спазмы гладкой мускулатуры и, как следствие, происходит перемещение крови на периферию. Признаками анафилактического шока являются возбуждение и последующее быстрое торможение функций центральной нервной системы, резкое снижение артериального давления, бронхоспазм. Чаще всего анафилактический шок развивается у пациентов, у которых наблюдались аллергические реакции на пищевые продукты, либо лекарственные препараты. Период, во время которого развивается шок, колеблется от нескольких секунд до получаса. При этом, чем быстрее развивается шок, тем хуже прогноз.
Предугадать, разовьется ли анафилактический шок практически невозможно. Но это не отменяет предварительный и тщательный сбор анамнеза. При этом особое внимание нужно обратить на появление у больного даже легких аллергических реакций и не применять более препарат их вызвавший.
Практическое занятие 24
Тема 24 Профилактика и лечение местных осложнений местной анестезии	в  стоматологии.
1. Контрольные вопросы

  1. Профилактика местных осложнений местного обезболивания в стоматологии.
  2. Профилактика общих осложнений местного обезболивания в стоматологии.
  3. Лечение местных осложнений местного обезболивания в стоматологии.
  4. Лечение общих осложнений местного обезболивания в стоматологии.


2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 ПК-3
 А/02.7
 Зн. 2
 Ум. 18
 Вл. 1, 2, 9

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	
ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 ПК-3
 А/02.7
 Зн. 2
 Ум. 18
 Вл. 1, 2, 9

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 ПК-3
 А/02.7
 Зн. 2
 Ум. 18
 Вл. 1, 2, 9

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы
1. Введение
Обычно осложнения развиваются вскоре после введения препарата, поэтому их диагностику осуществляет лечащий врач, чаще всего хирург или анестезиолог-реаниматолог. Отсроченные последствия (инфекция) могут быть выявлены поликлиническим хирургом или врачом общей практики при обращении пациента в поликлинику. В большинстве случаев тип и характер патологии определяется с учетом анамнеза и внешних признаков. Иногда для подтверждения диагноза требуется проведение лабораторных и инструментальных исследований. К числу диагностических методик относятся:
Сбор анамнеза, осмотр. Врач выясняет, какие вмешательства выполнялись в недавнем прошлом, какой анестетик использовался. Если постановкой диагноза занимается специалист, проводивший манипуляцию, этот пункт исключают. При осмотре выявляют характерные клинические признаки того или иного патологического состояния.
Лабораторные анализы. При инфекционных процессах в крови больного обнаруживают лейкоцитоз, увеличение СОЭ.
Лечение
При крапивнице пациенту назначают системные антигистаминные препараты. Как правило, этого оказывается достаточно для устранения проявлений болезни. Отек дыхательных путей требует внутривенного вливания кортикостероидов, оксигенотерапии. В тяжелых ситуациях прибегают к экстренной коникотомии или трахеостомии для обеспечения проходимости дыхательных путей. При анафилактическом шоке показана инфузионная терапия с использованием коллоидных растворов, введением кардиотоников для поддержания работы сердца и артериального давления. Применяются гормональные, антигистаминные средства, адреналин.
При нарушениях деятельности ЦНС рекомендуются противосудорожные препараты.
При инфекционных осложнениях назначают антибактериальные средства. Выполняют санацию патологического очага с его вскрытием, удалением гнойных масс, установкой дренажей.
 Профилактика
Прогноз при большинстве реакций благоприятный, при своевременно оказанной помощи негативные явления удается полностью устранить. Гибель или инвалидизация возможна при развитии анафилактического шока, отека Квинке, брадиаритмии вне стен лечебного учреждения. Тяжелые осложнения инфекционных процессов наблюдаются крайне редко. Профилактика заключается в правильном подборе вида и дозы анестетика, владении техникой манипуляции, информировании пациента о целях и ходе процедуры. Необходимо строго соблюдать правила асептики и антисептики. Больному следует заранее сообщить врачу о наличии аллергии на лекарственные препараты, максимально сдержанно вести себя во время вмешательства.
Практическое занятие 25
Тема 25 Симуляционный курс. Выбор метода  местного обезболивания 		у различных групп пациентов.
1. Контрольные вопросы

1.Выбрать максимально эффективный способ обезболивания при патологических процессах в челюстно-лицевой области, с учетом объема и характера стоматологического вмешательства.
2. Выбрать максимально эффективный способ обезболивания у пациентов с сопутствующей патологией.
3. Выбрать максимально эффективный способ обезболивания с учетом возраста пациента\ наличия беременности.
4. Выбрать максимально эффективный способ обезболивания с учетом сочетания анестетика с препаратами, которые принимает пациент.

2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	
ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы

Прежде чем проводить обезболивание стоматологу необходимо:
·     выбрать максимально эффективный способ обезболивания, который сможет полностью устранить болевую чувствительность в области вмешательства;
·     оценить объем и характер стоматологического вмешательства;
·     свести к минимуму системное воздействие на организм веществ, которые входят в состав анестезирующего препарата;
·     выяснить наличие у пациента сопутствующей патологии, беременности и т.п.;
·     учесть возрастные ограничения, возможность сочетания анестетика с препаратами, которые может принимать пациент;
·     обратить внимание на наличие или отсутствие в составе анестезирующего препарата консервантов и стабилизаторов.
                    
Практическое занятие 26
Тема 26 Симуляционный курс. Выбор метода  местного обезболивания при хирургическом лечении затрудненного прорезывании зубов.
1. Контрольные вопросы

1. Обоснование выбора метода местного обезболивания при проведении хирургического лечения затрудненного  прорезывания зубов на верхней челюсти.
2. Обоснование выбора метода местного обезболивания при проведении хирургического лечения затрудненного  прорезывания зубов на нижней челюсти.

2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	
ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

 

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы

Выбор метода обезболивания зависит от продолжительности, масштаба и глубины вмешательства.
Удаление ретенированных и дистопированных нижних третьих моляров считается сложным вмешательством в силу травматичности, связанной с топографоанатомическими особенностями локализации зубов.    
При операции удаления зуба мудрости необходимо учитывать: анатомическую близость корня зуба к крупным нервам, нагноение радикулярной кисты удаляемого зуба, вариабельность иннервации, ограничение открывания рта. В каждом из случаев обезболивания есть клиническое решение, которое заключается в учете начала действия и длительности анестезии, выборе комбинации методов анестезии в зависимости от локализации патологии и с учетом особенностей иннервации конкретного участка мягких тканей и зубов, применении дополнительных способов обезболивания.               


Практическое занятие 27
Тема 27 . Одонтогенный синусит. Этиология, патогенез. Острый одонтогенный синусит: клиника, методы диагностики и лечения.
1. Контрольные вопросы

1. Этиология, патогенетические механизмы острого одонтогенного верхнечелюстного синусита.
2. Клиника острого серозного верхнечелюстного синусита
3. Клиника острого гнойного верхнечелюстного синусита
4. Методы дополнительного исследования.  Дифференциальная диагностика.
5. Хирургическое лечение острого гнойного верхнечелюстного синусита
7.  Принципы противомикробной терапии, десенсибилизирующая терапия.
8.  Виды физиотерапевтического лечения в комплексной терапии. Реабилитация и профилактика.
2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы. 
1. Введение
Больные с одонтогенными верхнечелюстными синуситами составляют от 4 до 7% от общего количества стационарных больных. 
Возникновение и клиническое течение синуcитов одонтогенной природы зависит от топографо-анатомического взаимоотношения между дном верхнечелюстной пазухи, корнями зубов и верхней челюстью. 
Выделяют 3 типа пазух: пневматический, склеротический и промежуточный. 
Пневматический тип характеризуется наибольшим объемом пазухи. 
Склеротический тип отличается очень малыми полостями. 
Промежуточный тип представляет собой среднюю форму между пневматическим и склеротическим типами пазух. Тип строения верхнечелюстной пазухи зависит от формы и объема лицевого скелета и черепа. Верхушки корней зубов могут находиться очень близко от нижней стенки пазухи и в ряде случаев отделяться от пазухи только слизистой оболочкой. Особенно это характерно для первого моляра. 
Развитие синусита связано с обтурацией естественного отверстия и затруднением оттока содержимого из пазухи. Вследствие отека слизистой оболочки носа и верхнечелюстной пазухи проходимость естественного отверстия пазухи уменьшается, что нарушает вентиляционно-дренажную функцию пазухи.
Главная роль в возникновении синусита принадлежит микробному фактору: в основном микроорганизмам, попадающим в пазуху из полости носа. Основными причинами возникновения одонтогенного синусита являются осложнения кариеса зубов: пульпиты, верхушечные формы периодонтита, периоститы, остеомиелиты, одонтогенные кисты. Частой причиной одонтогенного синуcита являются повреждения дна верхнечелюстной пазухи, возникающие в момент удаления зуба. 
К наиболее широко используемым при диагностике синусита можно отнести традиционные клинические и лабораторные методы (биохимические, бактериологические, цитологические, морфологические исследования), а также общепринятые методы обследования полости носа, рта и зубов (риноскопию, пункцию верхнечелюстной пазухи, различные виды рентгенографии, электродиагностику зубов).
Клиника острого одонтогенного синусита
Жалобы на тяжесть и боль в соответствующей половине лица. Боль иррадиирует в лобную, затылочную и височную области, а также верхние зубы. Отмечается заложенность соответствующей половины носа и ослабление обоняния; выделение слизи из ноздри на больной стороне и затруднение дыхания; общая вялость, повышение температуры тела, нарушение сна. 
Объективно отмечается отечная, болезненная при пальпации щека, слизистая оболочка полости носа гиперемирована и отечна; под средней раковиной - гнойный экссудат. Перкуссия зубов на больной стороне болезненна. Перкуссия по скуловой кости также болезненна. На рентгенограмме определяется завуалированность или резкое затемнение верхнечелюстной пазухи. При пункции пазухи через нижний носовой ход или по переходной складке можно получить гнойный экссудат. В крови определяется лейкоцитоз, увеличение СОЭ. В типичной ситуации признаком риносинусита считают выявление утолщенной слизистой оболочки околоносовых пазух, горизонтального уровня жидкости или тотального снижения пневматизации пазухи.
Принципы лечения одонтогенных синуситов
1. Устранить одонтогенную причину, вызвавшую синусит. 
2. Обеспечить целенаправленное интенсивное лечение антисептиками, способствуя ликвидации воспалительного процесса в пазухе. 
По строгим показаниям проводить оперативное лечение: удалять только измененную и сохранять малоизмененную и здоровую слизистую оболочку пазухи, создавать соустье с полостью носа, при необходимости закрывать ороантральное сообщение, по возможности восстанавливать переднюю костную стенку пазухи. Проводить неотложное хирургическое лечение в случаях обострения хронического синусита с тенденцией к распространению на прилегающие пазухи и нарастающими явлениями интоксикации, угрожающими жизни больного. 


Практическое занятие 28
Тема 28 Хронический одонтогенный синусит: клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, методы оперативного и консервативного лечения.
1. Контрольные вопросы

1. Этиология, патогенетические механизмы хронического одонтогенного верхнечелюстного синусита.
6. Клиника хронического верхнечелюстного синусита
7. Методы дополнительного исследования.  Дифференциальная диагностика.
8. Хирургическое лечение хронического верхнечелюстного синусита
7.  Принципы противомикробной терапии, десенсибилизирующая терапия.
8.  Виды физиотерапевтического лечения в комплексной терапии. Реабилитация и профилактика.
2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы. 
1. Введение
Хронические одонтогенные верхнечелюстные синуситы обычно возникают в результате неоднократно повторяющихся и недостаточно излеченных острых синуситов. Существенное значение в их развитии имеет сочетание неблагоприятных факторов общего и местного характера — таких, как снижение реактивности организма, нарушение дренажа и аэрации пазухи, вызванных анатомическими отклонениями и патологическими процессами в полости носа, а также заболеваниями зубов.
Клинические симптомы при хронических одонтогенных верхнечелюстных синуситах вне стадии обострения менее выражены, чем при острых. У отдельных больных возможно снижение трудоспособности. Характер симптомов и их выраженность во многом зависят от формы синусита, локализации процесса и его распространенности. Головная боль при хронических синуситах менее сильная, она может иметь неопределенный характер. Однако в ряде случаев больные точно локализуют боль в области пораженной пазухи, отмечается умеренная заложенность носа, выделения из носа.
 Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий 

Основные:
· сбор жалоб и анамнеза; 
· пальпация;
· риноскопия; 
· исследование функции носа; 
· осмотр и инструментальное обследование полости рта, лунки зуба (зубов);
· обзорная рентгенография ППН; 
· рентгенография дентальная, ортопантомография; 
· ОАК;
· ОАМ; 
· бактериологическое исследование отделяемого из носа на флору и чувствительность к антибиотикам;
· эхосинусоскопия для беременных.
Дополнительные: 
· риноцитограмма;
· при необходимости биохимия крови;
· контрастная рентгенография;
· КТ (МСКТ, КЛКТ);
· эндоскопия носа и околоносовых пазух;
· диагностическая пункция пазухи;
· промывание полости носа с использованием электроотсоса методом «перемещения» с обязательным осмотром содержимого в промывной жидкости;
· применение катетера для эвакуации и введение в пазухи диагностических препаратов через естественные соустья синусов;
· исуфляция порошкообразных и пульверизация жидких лекарственных веществ. 

Следует обратить внимание на одну чрезвычайно важную особенность одонтогенных гайморитов. Возникая как первично хронические, они могут протекать бессимптомно и обнаруживаются при обследовании больных по поводу тех заболеваний, которые являются причиной гайморита. Как правило, больные обращаются к врачу при наличии свища с гнойным отделяемым на альвеолярном отростке верхней челюсти (хронические периодонтиты, хронические остеомиелиты), появлением выпячивания в области щеки или твердого нёба (кисты), на попадание жидкой пищи в нос во время еды (перфорация верхнечелюстной пазухи).

Практическое занятие 29
Тема 29 Перфорация и свищ верхнечелюстного синуса. Причины. Клиника, диагностика, тактика врача при перфорации верхнечелюстного синуса.
1. Контрольные вопросы

1.Топография и виды верхнечелюстной пазухи. Анатомические особенности взаимоотношения корней зубов и дна верхнечелюстной пазухи.
2. Клинические признаки воспалительного процесса в верхнечелюстной пазухе.
3. Факторы, способствующие перфорации. 
4. Диагностические критерии перфорации
5. Хирургическая тактика при обнаружении перфорации


2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы. 
1. Введение
Прободение (перфорация) дна верхнечелюстной пазухи может произойти во время удаления верхних больших, реже малых коренных зубов. Этому способствует анатомические особенности взаимоотношения между корнями этих зубов и дном верхнечелюстной пазухи. При пневматическом типе строения пазухи верхушки корней больших и малых коренных зубов отделены от ее дна тонкой костной перемычкой. В области первого и второго больших коренных зубов толщина её бывает 0,2-1 мм. Иногда верхушки корней этих зубов вдаются в пазухи и выступают над её дном.
В результате хронического периодонтита кость, отделяющая корни зубов от верхнечелюстной пазухи, рассасывается, ткань патологического очага спаивается с её слизистой оболочкой. При удалении такого зуба слизистая оболочка пазухи разрывается, образуется сообщение  её с полостью рта через лунку удаленного зуба.
Клиника
В случае прободения верхнечелюстной пазухи из лунки удаленного зуба выделяется кровь с пузырьками воздуха. Во время выдоха через нос, закрытие пальцами, воздух со свистом выходит из лунки.
Изменение тембра голоса пациента, появление «гнусавости». Иногда пациент начинает предъявлять жалобы на прохождение воздуха через лунку после удаления зуба, а также чувство тяжести или давления в проекции пазухи верхней челюсти.
Хирургическая ложка беспрепятственно погружается на большую глубину. В отдельных случаях появляется кровотечение из соответствующей половины носа. При наличии гнойного процесса в пазухе из лунки зуба выделяется гной.
Диагностика
Зондирование лунки удаленного зуба либо перфоративного канала тонким зондом. При этом инструмент свободно проходит через мягкие ткани и не встречает на своем пути препятствий.
Рентгенография области пазух. На снимках в таком случае можно обнаружить как затемнение полости вследствие скопления в ней крови, так и обломки зубных корней, импланты либо пломбировочный материал. Иногда целесообразно проведение рентгенографии с конрастированием, когда контрастное вещество вводится в полость через перфорационный свищ. 
Компьютерная томография, которая позволяет определить перфорации и наличие инородных тел в пазухе с максимальной точностью. При подозрении на застарелые перфорации проводятся общеклинические анализы крови, результат которых может свидетельствовать о наличии в организме активного очага инфекции.
Если в течении 2 -3 недель после удаления зуба перфорационное отверстие верхнечелюстной пазухи не зарастает, образуется эпителизированный свищевой ход, ведущий из полости рта в пазуху. Наличие свищевого хода, сообщающего верхнечелюстную пазуху с полостью рта, усугубляет хронического воспаления верхнечелюстной пазухи.
При вскрытии верхнечелюстной пазухи и отсутствии в ней воспалительного процесса следует добиться образования в лунке кровяного сгустка.
Проталкивание корня зуба в верхнечелюстную пазуху происходит при неправильном продвигании щипцов или прямого элеватора, когда корень удаляемого зуба отделен от дна пазухи тонкой костной пластинкой или она в результате патологического процесса полностью рассосалась. Когда при удалении корня вскрывается верхнечелюстная пазуха и корень не обнаруживается, делают рентгенограммы придаточных полостей носа и внутри ротовые рентгенограммы в разных проекциях. Рентгенологическое исследование позволяет определить наличие корня в верхнечелюстной пазухе и уточнить его локализацию.
. Корень, попавший в верхнечелюстную пазуху, необходимо удалить в ближайший срок, так как он инфицирует слизистую оболочку пазухи, в результате чего развивается синусит.

Практическое занятие 30
Тема 30 Способы оперативного закрытия перфорации. Профилактика образования свищей, (перфоративного)  одонтогенного синусита.
1. Контрольные вопросы

1.Топография и виды верхнечелюстной пазухи. Анатомические особенности взаимоотношения корней зубов и дна верхнечелюстной пазухи.
2. Хирургическая тактика при обнаружении перфорации
3. Профилактика перфорации.
4. Профилактика образования свищей, одонтогенного (перфоративного)  синусита.


2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы. 

Говоря об оперативной тактике следует отметить, что к настоящему времени опубликовано большое количество работ, посвященных разработке и практическому внедрению новых оригинальных оперативных способов пластики ороантрального сообщения как с применением дополнительных материалов, замещающих костный дефект и способствующий быстрейшей регенерации, так и без таковых. 
 Каждый врач должен определить для себя некоторый арсенал способов, наиболее простых, надежных и эффективных.  Традиционный способ пластики ороантрального сообщения слизисто-надкостничным лоскутом, сформированным с вестибулярной поверхности альвеолярного отростка из преддверья рта.
Основные этапы хирургического вмешательства. Следует выделить следующие необходимые условия, на выполнения которых необходимо обратить особое внимание.
1. Слизисто-надкостничный лоскут должен иметь достаточную длину и ширину, чтобы без растяжения укрыть весь дефект с гиперкоррекцией. Он должен полноценно кровоснабжаться при наложении на область дефекта. Этому способствует его трапециевидная форма с более широким основанием
2. Лоскут должен быть хорошо мобилизован путем рассечения надкостницы, чтобы перемещался без натяжения.
3.Важным условием является способ фиксации лоскута.
Другим важным звеном комплексного лечения является этиологически обоснованное местное и общее консервативное лечение. Необходимо учитывать, что этап оперативного лечения следует выполнять в период, когда верхнечелюстная пазуха ≪подготовлена≫ к операции. С этой целью производят ее однократную или многократную обработку антисептическими растворами, особенно при наличии гнойного отделяемого из пазухи. В послеоперационном периоде необходимо дренировать полость верхнечелюстной пазухи. При радикальных вмешательствах это обеспечивается за счет создания широкого соустья с нижним носовым ходом.
В литературе можно найти почти три десятка оригинальных способов закрытия ороантрального сообщения. По сути их можно разделить на 4 группы: 
1. это изоляция перфорации от полости рта в надежде на ее самостоятельное заживление; 
2. пластика искусственными материалами; 
3. пластика мягкотканными лоскутами;
4.  комбинация лоскутных операций с пломбировкой искусственными материалами. 
Основным методом закрытия ороантрального сообщения  на сегодняшний день остается перемещение тканевых лоскутов. 
Оптимальным материалом для пластики считают местные ткани. Чаще всего используют скользящий слизисто-надкостничный лоскут с вестибулярной поверхности альвеолярного отростка и щеки. Он жизнеспособен и удобен с технической точки зрения. Единственным серьезным недостатком является рубцовая деформация преддверия полости рта, что, в частности, создает проблемы для последующего зубного протезирования.
     Небный лоскут также отличается хорошей жизнеспособностью, но обильно кровоточит,
плохо ротируется из-за своей ригидности и требует препаровки питающих сосудов, а донорская рана заживает вторичным натяжением.
Профилактика
Увеличивается число больных перфоративными формами одонтогенных синуситов. По данным ряда авторов, перфорации верхнечелюстных пазух, как предрасполагающий фактор для развития синусита, занимают в этиологии одонтогенного синусита ведущее место — от 41,2 до 91,7%. Тенденции к снижению числа перфораций верхнечелюстных пазух не наблюдается. Общеизвестно, что перфорации дна верхнечелюстных пазух возникают, как правило, при удалении моляров (реже премоляров) верхней челюсти у больных по поводу различных форм хронического периодонтита с целью санации полости рта. К возникновению перфораций предрасполагают как анатомические особенности взаимоотношений корней зубов и дна верхнечелюстных пазух, так и наличие деструкции костной ткани, имеющее место при хроническом периодонтите. Также в последние десятилетия отмечено увеличение анатомического объема придаточных пазух носа.
При пневматическом типе строения верхнечелюстных пазух наблюдается уменьшение объема костной ткани в области альвеолярного отростка верхней челюсти и, соответственно, уменьшение толщины кости, отделяющей верхушки корней премоляров и моляров верхней челюсти от полости верхнечелюстной пазухи. В ряде случаев толщина кости в этой области составляет десятые доли миллиметра. Это создает предпосылки для ее разрушения при хроническом воспалительном процессе, а также во время выполнения терапевтических манипуляций и хирургических операций. Участились случаи перфорации дна верхнечелюстных пазух при эндодонтическом лечении вышеупомянутых групп зубов. Пломбировочный материал, попавший в просвет верхнечелюстной пазухи, инфицируется и, являясь инородным телом, свободно перемещается в полости пазухи, инфицирует и поддерживает развитие хронического продуктивного воспаления.
Предположить высокий риск перфораций возможно всегда еще до удаления зуба и необходимо быть готовым к выполнению лечебных мероприятий. Об этом следует предупреждать пациентов. Перфорация дна клинически неизмененной верхнечелюстной пазухи обычно не приводит к развитию в ней хронического воспалительного процесса при условии адекватного и обоснованного лечения.
Так, следует выделить основные направления профилактики
1. Точная диагностика. 
2. Совершенствование оперативной техники и обязательное соблюдение всех ее особенностей. 3. Обоснованное с позиций этиологии и патогенеза консервативное лечение как в предоперационном, так и в послеоперационном периодах. 
4. Максимально убедительное, понятное и подробное разъяснение каждому больному всех этапов и задач лечения с требованием их неукоснительного выполнения. 


Практическое занятие 31
Тема 31 Фурункул и карбункул. Рожистое воспаление. Этиология. Патогенез. Патологическая анатомия. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика. Лечение.
1. Контрольные вопросы

1. Заболевания, которые включены в раздел «Болезни кожи и подкожной клетчатки»
2. Определение понятий «фурункул», «карбункул». 
3. Этиология, патогенез фурункулов и карбункулов. 
4.Клиника фурункулов и карбункулов челюстно-лицевой области.
5. Тактика лечения при фурункулах и карбункулах челюстно-лицевой области.
6.Особенности клиники, диагностики и тактики лечения рожистого воспаления челюстно-лицевой области.

2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16

ПК-5
А/06.7
Зн.3
Ум. 3
Вл. 2, 5

	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы. 
Фурункул — острое гнойно-некротическое воспаление волосяного фолликула и окружающей соединительной ткани, вызванное чаще всего золотистым (90,6 %), реже белым стрептококком (9,4 %) в виде монокультуры или в ассоциации с другими микроорганизмами. 
Частота заболевания неодинакова в различных географических районах. Большое влияние на распространенность заболевания оказывают климатические, профессиональные и бытовые факторы.
Предрасполагающим фактором развития фурункулов или карбункулов является загряз-
нение кожи (особенно химическими веществами), пылевыми частицами (цемент, песок, уголь,
известь и др.) в сочетание, чаще всего, с длительным соприкосновением соответствующего участка кожи. Также они возникают при микротравмах, особенно при выдавливании  гнойничков на коже, при повышенном сало- и потоотделении. Предрасполагающим фоном является возраст больных, гиповитаминозы, нарушения углеводного обмена (сахарный диабет), парааллергические факторы (перегревание, переохлаждение и др.).
        Наиболее опасными в прогностическом отношении считаются фурункулы и карбункулы,
располагающиеся в области верхней губы, углов рта, подглазничной и периорбитальной облас
тях. Это связано с тем, что пиогенная мембрана, окружающая фурункулы и карбункулы,
имеет сетчатое строение, а не представляет сплошной "вал" как при абсцессах. Поэтому
выдавливание гнойников может повлечь за собой развитие опасных для жизни больно-
го осложнений.
	КЛАСС XII

	Болезни кожи и подкожной клетчатки

	
	
	
	

	Инфекции кожи и подкожной клетчатки (L00-L08)

	
	
	
	

	L02
	Абсцесс кожи, фурункул и карбункул

	
	L02.0
	Абсцесс кожи, фурункул и карбункул лица

	
	L02.1
	Абсцесс кожи, фурункул и карбункул шеи



Клиника. В целом развитие фурункула происходит в течение 8—10 дней и проходит три стадии: инфильтрация, формирование и отторжение гнойно-некротического стержня, рубцевание.

Особенность течения фурункулов заключается в том, что возникающий инфильтрат во много раз превышает зону развития некротического стержня. 
Наиболее распространенным хирургическим способом лечения фурункулов и карбункулов является вскрытие гнойника, удаление гнойно-некротических масс. Назначаются парентерально антибактериальные препараты в качестве этиотропной терапии.
       Радикальное хирургическое вмешательство, при лечении неосложненных форм заболе-
ваний, в последние годы, все больше уступает место консервативной терапии. Хирургическое
лечение проводят только при наличии гнойно-воспалительных осложнений (гнойные лимфаде
ниты, абсцессы, флегмоны и др.). Вскрытие их осуществляют по всем правилам, принятым в
челюстно-лицевой хирургии.
    Лечебная тактика при фурункулах и карбункулах требует строго индивидуального
подхода. Медикаментозное лечение включает: антибиотикотерапию (общепринятыми до-
зами в зависимости от особенности клинического течения заболевания и имеющихся ос-
ложнений), дезинтоксикацию (по показаниям), неспецифическую гипосенсибилизирующую
и иммунотерапию, общестимулирующее лечение, витаминотерапию и симптоматическое
лечение. В настоящее время лечение фурункулов и карбункулов в большинстве случаев проводят по стандартной схеме, включающей мероприятия, направленные на элиминацию условно-патогенной микрофлоры. Существенное место в санации организма занимает этиотропная терапия, включающая противомикробные препараты. 
 

Практическое занятие 32
Тема 32 Актиномикоз. Туберкулез, сифилис области лица, шеи и челюстей Этиология, патогенез. Классификация. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика. Лечение области лица, шеи и челюстей.

1. Контрольные вопросы

1.Патогенные свойства  различных видов актиномицетов. Пути проникновения актиномицетов в ткани челюстно-лицевой области.                   
 2. Патоморфологические изменения в тканях  челюстно-лицевой области при актиномикозе.          
3. Этиология и патогенез поражения челюстно-лицевой области актиномикозом.
4.Клиническая картина поражения челюстно-лицевой области актиномикозом.
5.Методы диагностики  поражений челюстно-лицевой области актиномикозом.
6.Методы лечения  поражений челюстно-лицевой области актиномикозом.
7. Дифференциальная диагностика актиномикоза ЧЛО.
8. Осложнения и их прогнозирование.
9.Патогенные свойства микобактерии туберкулеза
10. Пути проникновения микобактерий туберкулеза в ткани челюстно-лицевой области 
11.Патоморфологические изменения в тканях  челюстно-лицевой области при туберкулезе.
 12. Патогенез туберкулезного поражения челюстно-лицевой области.
 13.Клиническая картина поражения туберкулезом челюстно-лицевой области.
 14.Диагностика туберкулезного  поражения челюстно-лицевой области.
 15.Тактика врача стоматолога при клинических проявлениях туберкулезного поражения челюстно-лицевой области.
 16.Патогенные свойства бледной трепонемы. Пути проникновения бледной трепонемы.
 17. Патоморфологические изменения в тканях челюстно-лицевой области при сифилисе.
 18.Этиология и патогенез поражения челюстно-лицевой области сифилисом.
 19.Клиническая картина поражения челюстно-лицевой области сифилисом.
 20.Диагностика поражения челюстно-лицевой области сифилисом. Дифференциальная диагностика.
 21.Тактика врача стоматолога при клинических проявлениях поражений челюстно-лицевой области сифилисом.
 22.Методы асептики и антисептики, мероприятия профилактики перекрестного заражения

2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16



	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16



	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11

ПК-1
А/01.7
Зн. 3, 4, 9, 10, 16, 17, 22
Ум. 2, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 14, 17, 18, 19
Вл. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

ПК- 2
А/02.7
Зн. 7, 11, 16, 17, 19
Ум. 2, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 21 
Вл. 5, 6, 7, 11, 15, 16



	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы.
1. Введение

Актиномикоз – это хроническое инфекционное заболевание, вызываемое лучистым грибком. Актиномикоз может поражать любые органы и ткани человеческого организма, однако наиболее часто локализуется в челюстно-лицевой области (по данным литературы от 65% до 80% случаев).
МКБ-10С

	A42
	Актиномикоз 

	
	A42.2
	Шейно-лицевой актиномикоз

	
	
	A42.2X
	Шейно-лицевой актиномикоз: проявления в полости рта




. В организме человека грибы обитают в полости рта (зубной налёт, полости кариозных зубов, зубодесневые карманы, миндалины, протоки слюнных желёз), в пищеварительном тракте, на коже и т.д. 	Большая часть лучистых грибов – сапрофиты.
	Актиномицеты,  обитающие в полости рта, могут существовать в двух морфологических вариантах: аэробной и анаэробной форме.
Чаще всего при актиномикозе у человека в качестве возбудителя определяется анаэробная форма лучистых грибков.
По современным данным лучистый грибок с полости рта проникает в глубь тканей, где для него возникают условия анаэробного существования. Для проявления патогенных свойств актиномицета недостаточно проникновения возбудителя в ткани: необходимо сочетание местных и общих условий в организме, способствующих развитию заболевания. Актиномикоз, как правило, развивается в патологическом очаге (абсцесс, флегмона, травма, хронические одонтогенные очаги в периодонте или кости), в котором  нарушается нормальный симбиоз микрофлоры полости рта и актиномицета за счёт гибели сапрофитов и снижения местного тканевого иммунитета, снижения реактивности организма.
Микроскопическое исследование тканей, поражённых лучистым грибком, показывает, что в ответ на его внедрение происходит развитие специфической гранулёмы.
Клиника. 	Актиномикоз челюстно-лицевой области отличается большим разнообразием. Это зависит, во-первых, от индивидуальных особенностей организма, определяющих степень общей и местной реакции; во-вторых, от локализации, вида ткани (кожа, мышцы, кости и др.) которая первично поражается грибком.
	Начальный период этого заболевания протекает незаметно. Болей нет. Температура тела нормальная. Поэтому больной не спешит обращаться за медицинской помощью. Больной обращается к врачу, когда образуется инфильтрат в области щеки, подчелюстной области или шеи. Вначале инфильтрат мягкий, затем он уплотняется, распространяется по периферии. Кожа над ним истончается, становится сине-багровой окраски, отёчная.
Один за одним возникают свищи, из которых выделяется небольшое количество (капель) жидкого гноя с белыми хлопьями или крупинками.
	Обычно типическое течение актиномикоза – хроническое, но при распаде специфической гранулёмы заболевание принимает острое течение.
Т.Г.Робустова предложила удобную клиническую классификацию актиномикоза челюстно-лицевой области:
1. Кожная форма актиномикоза.
2. Подкожная форма.              
3. Подкожно-мышечная форма.
4. Актиномикоз лимфатических узлов.
5. Первичный актиномикоз кости. 
Диагностика актиномикоза. Представляет определённые трудности. Это обусловлено разнообразием клинической картины заболевания, сходством с воспалительными заболеваниями и опухолевыми процессами.
Актиномикоз характеризуется:
· медленное течение
· нормальная температура тела 
· безболезненность или слабая болезненность инфильтрата
· синюшный цвет кожи
· плотный доскоподобный инфильтрат
· наличие свищевых ходов с выделением жидкого гноя (рисовый суп)
· постепенное распространение процесса на окружающие ткани
· тризм челюстей
· вид стёганного одеяла
Клинический диагноз актиномикоза в обязательном порядке должен подкрепляться исследованием гнойного отделяемого (микробиологическое), кожно-аллергической реакцией с актинолизатом, рентгенологическим, патоморфологическим исследованием.
Рентгенологическое исследование. Рентгенологически первичный деструктивный актиномикоз челюстей характеризуется наличием в кости одной или нескольких слившихся полостей округлой формы, не всегда четко контурированных. При внутрикостной актиномикотической гумме очаг резорбции может быть окружен зоной склероза. 
Актиномикоз необходимо дифференцировать от ретромолярного периостита нижней челюсти, от острого и хронического остеомиелита челюстей, околочелюстных флегмон, туберкулеза, сифилитического поражения челюстей, доброкачественных и злокачественных новообразований, воспаления слюнных желез.
       Лечение.	Лечение актиномикоза челюстно-лицевой области должно быть комплексным:
хирургическое лечение, противовоспалительная терапия, создание специфического иммунитета, повышение общей реактивности организма, лечение сопутствующих заболеваний по показаниям, если таковые имеются, рентгенотерапия, гипербарическая оксигенация, физические методы лечения, лечебная физкультура.
Туберкулез: Хроническое инфекционное заболевание. 
  При локализации в ЧЛО пути проникновения в СОРП экзогенным и эндогенным путем:   гематогенно,    лимфогенно,    по протяжению

Классификация МКБ-10С
A18 Туберкулез других органов
         A18.0 Туберкулез костей и суставов
                     A18.00 Туберкулез челюсти 
                     A18.00 Туберкулез височно-             нижнечелюстного сустава
         A18.2 Туберкулезная периферическая лимфаденопатия 
                     A18.2X Туберкулезная периферическая лимфаденопатия лицевой и шейной области
         A18.8 Туберкулез других уточненных органов
                      A18.8X Туберкулез области рта

В челюстно-лицевой области туберкулёзное поражение тканей может быть первичным и вторичным.
Первичный туберкулёз, как правило, локализуется в области кожи, слизистой оболочки полости рта, лимфатических узлах челюстно-лицевой области.
Вторичное туберкулёзное поражение челюстно-лицевой области возникает при активном туберкулёзном процессе, когда первичный очаг находится в лёгких, кишечнике, почках, костях.
Туберкулёзное поражение кожи лица называется скрофулодерма.
Вторичным поражением туберкулёзом является туберкулёзная волчанка.
Туберкулёзный лимфоаденит является одной из наиболее распространённых форм этого патологического процесса. Поражение лимфатических узлов развивается при туберкулёзе в других органах: лёгких, кишечнике, кости и др.
. Туберкулёз челюстей возникает вторично в результате распространения возбудителя гематогенным или лимфогенным путём из других органов. 
	Различают:   а) поражение кости при первичном туберкулёзном 
                                     комплексе;
			  б) поражение кости при активном туберкулёзе 
                                     лёгких.
Рентгенологически поражение челюстей при активном специфическом процессе характеризуется разрушением кости с постепенным рассасыванием компактной пластинки, костных трабекул и замещением их ткани туберкулёзной гранулёмой. В образовавшихся полостях видны мелкие секвестры.
	Диагностика – туберкулёз челюстно-лицевой области необходимо дифференцировать с обычным воспалением, актиномикозом, сифилисом, со злокачественными новообразованиями.
	Диагностике помогают применение туберкулиновых проб (Манту, Пирке), рентгенологическое обследование мазка гноя из очага, отпечатки клеток язвы для обнаружения микобактерий туберкулёза.
Лечение больных туберкулёзом челюстно-лицевой области должно быть комплексным: применение противотуберкулезных препаратов, общеукрепляющая и стимулирующая терапия.
	Общее лечение дополняется местными мероприятиями: санация и гигиена полости рта, туалет язв. 	Оперативные вмешательства проводятся строго по показаниям: вскрытие внутрикостных очагов, выскабливают их, удаляют грануляции и секвестры, иссекают свищ.
	Зубы, поражённые туберкулёзным периодонтитом, обязательно удаляют.

Сифилис – хроническое инфекционное заболевание, возбудителем которого является бледная трепонема.
В естественных условиях источником инфекции служит больной человек. Контагиозность зависит от срока заболевания. 
Риск заражения высок в первые два года болезни. В связи с этим, выделяют ранний и поздний сифилис (сроком более 2 лет). Больные с поздними формами сифилиса, длительностью более 5 лет, малозаразны.
Условиями заражения являются достаточное количество вирулентных бледных трепонем  и повреждение кожи или слизистых оболочек. Длительность инкубационного периода зависит от количества возбудителей (чем ниже титр микроорганизмов, тем больше инкубационный период).
Существует прямой и непрямой пути передачи инфекции: при половых контактах, поцелуях, кормлении детей грудью (от инфицированной матери) и др.
А) профессиональный (при осмотрах ицфицированных больных, во время хирургических вмешательств, патологоанатомических исследованиях инфицированных);
Б) трансфузионный (при переливании инфицированной крови);
В) трансплантационный (внутриутробное заражение плода от инфицированной матери).

Непрямой – через предметы, контактирующие с инфицированным маьериалом (стоматологические инструменты, эндоскопические приборы, музыкальные инструменты, средства гигиены и пр.).
МКБ-10С 
КЛАСС Некоторые инфекционные и паразитарные болезни I 

Инфекции, передающиеся преимущественно половым путем (A50-A64)
A50   Врожденный сифилис
A51 Ранний сифилис
A52 Поздний сифилис
Сифилитическая инфекция характеризуется весьма своеобразным течением, которое отличается, во-первых, волнообразной сменой периодов активных проявлений периодов скрыто протекающей инфекции, во-вторых, постепенным и последовательным изменением клинических и патологоанатомических проявлений.
	
В течении сифилиса различают четыре периода: инкубационный, первичный, вторичный (кондиломатозный) и третичный (гуммозный).
Инкубационный период сифилиса начинается с возникновения на месте заражения твёрдого шанкра (первичной сифиломы). Этот период продолжается 6-7 недель.
Первичный серонегативный сифилис охватывает первые 3 недели первичного периода сифилиса, первичный серопозитивный период – следующие 3 недели.
В течение последней недели первичного сифилиса бледные трепонемы захватываются лимфатическими узлами, где и происходит их размножение. Клинически это проявляется полиаденитом. 
     Спустя 3-6 дней после начала полиаденита на коже и часто на слизистых оболочках появляется обильная розеолёзно-папулёзная сыпь. С этого момента начинается вторичный период сифилиса, длящийся в среднем 3-4 года. Этот период характеризуется поражением кожи, слизистых оболочек и внутренних органов.
Третичный период, который может протекать десятилетиями, характеризуется развитием воспалительных инфильтратов (гумм и бугорков), склонных к распаду и вызывающих нередко значительные деструктивные, необратимые, порой смертельные изменения в органах и тканях.
Сифилитические поражения челюстей возникают обычно в третичном периоде заболевания в виде сифилитической гуммы через 3-6 лет и более после начала болезни.
Изменения костной ткани в третичном периоде сифилиса локализуются в области челюстей, носовых костей, перегородки носа.
Врождённый сифилис.
Типичным характерным проявлением является околоротовая инфильтарция приводящая к околоротовым рубцам расположенным перпендикулярно к овалу рта.
При позднем врождённом сифилисе гуммы в полости рта проявляются так же, как и при приобретенном сифилисе: гуммозный глоссит, дистрофия зубов – гутчинсоновские зубы, кисетообразные первые моляры, клыки.
Слизистая оболочка полости рта поражается при всех формах сифилиса. Сифилитические проявления на слизистой оболочке рта наиболее опасны  в эпидемиологическом отношении, особенно в ранний период заболевания. Этому способствует частое эрозирование и изъязвление сифилитических высыпаний, в отделяемом которых содержится большое количество бледным трепонем.
Слизистая оболочка часто травмируется прикусыванием, острыми краями разрушенных зубов или плохо отшлифованных пломб, съемными или несъемными конструкциями зубных протезов. Случайные травмы возможны при ортопедических манипуляциях, терапевтических и  хирургических, ортодонтических  вмешательствах. 
ПОРАЖЕНИЕ СЛИЗИСТОЙ РТА ПРИ ПЕРВИЧНОМ СИФИЛИСЕ
Первичная сифилома (твёрдый шанкр) может локализоваться в различных областях слизистой оболочки рта и языка: на губе, в углах рта, на слизистой щёк, дорсальной и вентральной поверхностях языка, десне, миндалинах, передней и задней  нёбных дужках.
Проявляется первичная сифилома в виде эрозии и изъязвления.
Поражение слизистой рта при вторичном сифилисе
Поражения при вторичном свежем сифилисе локализуются преимущественно в области зева, проявляясь эритематозно-инфильтративной ангиной и папулезными высыпаниями. Характерны четкие границы поражения, отсутствие или наличие незначительного разлитого воспаления и слабая болезненность при глотании.
Поражение слизистой рта при третичном сифилисе
Поражение слизистой оболочки полости рта при третичном сифилисе встречается редко. Обычно оно локализуется в области мягкого и твердого неба, носа и, реже, на языке, губах, задней стенке глотки. Элементами поражения являются бугорки, гуммы и гуммозная диффузная инфильтрация языка.
СИФИЛИТИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ ЧЕЛЮСТЕЙ И ОРГАНОВ ПОЛОСТИ РТА. 
Сифилитические поражения челюстей и глубокие изменения в органах полости рта обычно возникают в третичном периоде заболевания в виде сифилитической гуммы, диффузной сифилитической инфильтрации и бугоркового сифилиса. Гуммозным процессом обычно поражаются надкостница челюсти, хрящевая и костная часть носовой перегородки, костная основа твердого нёба.
Дифференциальная диагностика: раковая язва, туберкулезная язва, травматическая язва, ХРАС.
Тактика врача при обнаружении на СОПР элементов поражения в виде эритем, папул, эрозий, язв, рубцов направление на исследование крови и соскоба с очагов поражения в КВД. Лечение сифилиса в специализированном учреждении. Санация полости рта только при отсутствии положительных серологических реакций. 
При острой боли – ограниченный объем, на фоне антибиотиков. Хирургическое лечение – по серьезным показаниям, симптоматическое лечение.


Практическое занятие 33
Тема 33 Проявления ВИЧ-инфекции в полости рта. Тактика врача-стоматолога.
1. Контрольные вопросы


1. Медико-социальные проблемы ВИЧ-инфекции. 
2. Эпидемиология. Пути передачи.
3. Стоматологическая патология при ВИЧ/СПИД. 
4. Классификация.
5. Алгоритм стоматологического обследования больного ВИЧ-инфекцией.
6. Профилактика стомзаболеваний при ВИЧ-инфекции.
7. Правовые основы оказания медицинской помощи больным ВИЧ-инфекцией.
6.   Обработка и дезинфекция поверхностей стоматологического кабинета.
7.   Алгоритм действий при аварии с кровью


2.План занятия и деятельность студента



	План занятия 
	Деятельность студента

	Тестовый контроль исходных знаний
студентов
	Выполнение письменного тестирования по теме 
ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11



	Теоретическая часть занятия
Опрос студентов по теме
Коррекция знаний студентов, необходимых для
выполнения практической работы.
	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11



	Практическая часть занятия
	

	Решение ситуационных задач с обсуждением в группе (клинический разбор)

	ОПК-5
А/01.7
Зн. 3, 16, 17
Ум.2, 4, 11, 12
Вл. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 17, 18

ОПК-6
А/02.7
Зн.6
Ум. 1, 2, 4, 5, 12, 13, 14, 21
Вл. 6, 11



	Работа студентов с пациентами  в хирургическом кабинете стоматологическогоотделения. Работа с амбулаторной картой курируемого пациента. Оформление амбулаторной карты-симуляция.
	

	Клинический разбор пациентов
	

	Решение, проверка и обсуждение ситуационных задач
	

	Подведение итогов занятия, оценивание знаний и работу каждого студента по 5-балльной системе.
	



Информационные и справочные материалы.
Развитие ВИЧ-инфекции происходит при попадании ВИЧ в кровь.   С конца 1990-х годов превалирующим путём заражения в РФ был инъекционный, а большинство ВИЧ-инфицированных составляли потребители инъекционных психотропных/наркотических препаратов. Сначала 2000-х гг. превалирующим путём передачи ВИЧ стал половой путь, что в свою очередь привело к росту числа инфицированных женщин.
 Согласно классификации ВОЗ, существуют три пути передачи ВИЧ-инфекции: половой, парентеральный (при прямом переливании крови или использовании ее препаратов) и перинатальный (при передаче инфекции от инфицированной женщины ее плоду или младенцу до, во время или после родов). 
     При любом способе распространения СПИДа передача ВИЧ осуществляется только в результате контакта здорового человека с содержащими вирус биологическими жидкостями больного ВИЧ-инфекцией или СПИДом.
 Наиболее опасен контакт с кровью — вероятность заражения реципиента даже после однократного переливания инфицированной крови составляет более 90%.
[bookmark: more]     Второе место занимает вертикальная, или трансплацентарная передача ВИЧ: вероятность заражения ребенка от инфицированной матери составляет от 11 % до 70%, в среднем — около 30%.
     При однократном  контакте через общие инструменты для инъекций (контаминированные кровью больного ВИЧ-инфекцией шприцы и иглы) вероятность передачи ВИЧ составляет от 1:100 (1%) до 1:200(0,5%).
      Наконец наиболее низка вероятность инфицирования при случайных уколах иглой — около 0,3%, т.е. менее чем 1:300.
К группе риска относятся и медицинские работники, по роду своей деятельности постоянно контактирующие с кровью и другими биологическими жидкостями больных.
Исследования последних лет показывают чрезвычайно широкую потребность ВИЧ-инфицированных лиц в стоматологической помощи. Это прежде всего связано с большой пораженностью контингента кариесом зубов, воспалительными заболеваниями пародонта и слизистой оболочки рта и сложностью лечения, которое усугубляется состоянием прогрессирующего иммунодефицита.
Вирус иммунодефицита человека относится к семейству ретровирусов. Попадая в организм, ВИЧ проникает в кровь. Период вирусемии длится 2—4 нед., после чего происходит взаимодействие ВИЧ с поверхностью клеток.
Первичная ВИЧ-инфекция проявляется острым ретровирусным синдромом, как правило, в виде мононуклеозоподобного заболевания с лихорадкой, фарингитом, лимфаденопатией и сыпью. У части инфицированных клинические проявления сначала могут отсутствовать. В дальнейшем у одних больных процесс приобретает длительное непрогрессирующее течение, у других быстро развертывается клиника тяжелой болезни со смертельным исходом. 
     Инкубационный период при заражении ВИЧ длится от 2—3 нед. до нескольких месяцев, в отдельных случаях от 1 года до нескольких лет. 
ВИЧ-инфицированный может попасть на прием к стоматологу на любой стадии заболевания. Это могут быть пациенты, не знающие о своем заболевании или скрывающие его. В плане передачи ВИЧ-инфекции представляют опасность больные в стадии инкубации.

Бессимптомная стадия - возможно небольшое увеличение лимфатических узлов. Организм отвечает на внедрение вируса только  выработкой антител. Длительность бессимптомной стадии составляет от 1-2 мес до нескольких лет, чаще около  6мес. 
     Острая стадия ВИЧ-инфекции также может протекать без вторичных заболеваний  и может осложняться присоединением вторичных заболеваний.
У большинства больных острая стадия переходит в латентную, но у некоторых может сразу переходить в стадию вторичных заболеваний.
Латентная фаза может длиться от 2—3 мес. до 15—20 лет, в среднем 6—7 лет.
Усугубление иммунодефицита сопровождается развитием бактериальных, вирусных и протозойных заболеваний (оппортунистические инфекции). Беспрепятственно размножаясь в организме человека, микроорганизмы, вызывающие оппортунистические инфекции, становятся непосредственной причиной смерти. Кроме этого, развиваются опухолевые процессы — лимфомы, саркома Капоши.
Через 7—10 лет от момента заражения развивается СПИД-ассоциированный комплекс. Лихорадка продолжается более 1 мес., упорная необъяснимая диарея. Похудание более 10%. Тяжелые поражения кожи и слизистых оболочек практически не поддаются лечению. Персистирующая лимфаденопатия становится генерализованной. Течение оппортунистических инфекций на этой стадии более тяжелое.
Поражения полости рта у людей, зараженных ВИЧ-инфекцией, относятся к числу первых симптомов заболевания, характеризующихся большой частотой и разнообразием. Более того, наличие псевдомембранозного кандидоза полости рта и оральной волосистой лейкоплакии является убедительным признаком того, что ВИЧ-инфекция переходит в стадию СПИДа.
Поражения,часто связанные с ВИЧ-инфекцией:
· кандидоз: эритематозный, гиперпластический, псевдомембранозный
· волосистая лейкоплакия;
· ВИЧ-гингивит;
· ВИЧ-некротизирующий гингивит;
· ВИЧ-периодонтит;
· саркома Капоши;
· саркома не-Ходжкина.
Ранняя диагностика ВИЧ-инфекции обеспечивает своевременное начало лечения больного и развертывание профилактических мероприятий.
Лабораторная диагностика ВИЧ-инфекции основана на идентификации ВИЧ и его компонентов, выявлении антител к ВИЧ, определении степени нарушения иммунной системы. 
Лечение ВИЧ-инфекции/СПИДа
     При ВИЧ-инфекции/СПИДе проводят этиотропную и патогенетическую терапию и лечение оппортунистических и СПИД-ассоциированных заболеваний.
Противоретровирусное лечение (химиотерапия) показано на стадии первичных проявлений и на стадии вторичных заболеваний, в фазе клинического прогрессирования. На терминальной стадии противовирусная терапия не показана.
Патогенетическая терапия направлена на восстановление иммунного статуса.
Наиболее часто назначают антибиотики широкого спектра действия, противогрибковые, противотуберкулезные, противопневмоцистные препараты, а также средства, подавляющие анаэробную микрофлору, ингибирующие развитие злокачественных заболеваний. 
Важность тщательного ухода за полостью рта и поддержания стоматологического здоровья необходимо объяснить ВИЧ-инфицированному пациенту как можно раньше. Ежедневное использование зубной щетки и зубной нити для удаления налета, применения фторированных зубных паст безрецептурного отпуска для уменьшения кариеса и регулярное посещение стоматолога являются важными аспектами ухода за полостью рта.
Профилактика ВИЧ-инфекции на стоматологическом приеме
Всеобщие меры предполагают:
• осторожное обращение с острыми и режущими предметами (медицинскими иглами и проч.);
• мытье рук до и после процедуры;
• использование средств индивидуальной защиты (перчаток, халатов, масок) при прямых контактах с кровью и другими жидкими субстанциями организма;
• безопасные методы удаления отходов, содержащих кровь и другие жидкие субстанции организма человека;
• надлежащую стерилизацию инструментария и прочего загрязненного кровью оборудования.
Во избежание профессионального заражения ВИЧ врач-стоматолог должен избегать:
• травм от неосторожного обращения с загрязненными иглами и острыми стоматологическими инструментами;
• попадания крови, слюны и других биологических жидкостей на слизистые рта, глаз, носа и поврежденную кожу (порезы, царапины, дерматит, угри);
• прикосновений к слизистым оболочкам рта, глаз, носа и поврежденной коже при работе с биологическими жидкостями и загрязненными ими поверхностями.
В целях защиты от инфицирования следует применять:
• защитные приспособления для изоляции предметов контаминированных возбудителем передающимся с кровью (например, жесткие герметичные контейнеры для использованных игл и острых инструментов, которые должны удобно располагаться нарабочем месте и своевременно, без переполнения, заменяться; безопасные самозачехляющиеся иглы, безыгольные системы для внутривенных инфузий);
• безопасные технологии для выполнения различных медицинских манипуляций с наименьшим риском производственного травматизма (в том числе безопасное обращение с использованными иглами, исключающее надевание колпачков двумя руками, сгибание и другие манипуляции с иглами);
• индивидуальные средства защиты, в том числе перчатки, непромокаемые халаты, средства защиты лица и глаз (маски, очки, экраны).
Запрещается:
• принимать пищу, курить, накладывать макияж, снимать или надевать контактные линзы на рабочих местах, где вероятен контакт с кровью, слюной или другими биологическими жидкостями;
• хранить пищу и напитки в холодильниках или других местах, где хранятся образцы крови, слюны и других биологических жидкостей и тканей;
• насасывать в пипетки кровь, слюну и другие биологические жидкости ртом;
• поднимать руками осколки стекла, которые могут быть загрязнены биологическими жидкостями;
• сгибать, ломать, снимать со шприцев использованные иглы, надевать на них колпачки и проводить подобные действия с загрязненными острыми инструментами, если можно этого неделать, или это не обусловлено требованиями медицинской манипуляции;
• доставать что-либо руками из контейнеров для использованных многоразовых колющих и режущих инструментов, вручную открывать, опорожнять или мыть эти контейнеры.

В стоматологической практике существуют следующие пути инфицирования ВИЧ:
- прямой контакт с биологическими секретами пациентов;
- непрямой (опосредованный) контакт с инфицированными поверхностями (инструментами).
В систему мероприятий инфекционного контроля входят:
1. Тщательное соблюдение санитарно-гигиенических и противоэпидемических норм в стоматологической организации, в соответствии с действующими СанПиНами (обработка и дезинфекция, стерилизация, очистка и дезактивация воды, воздуха и пр.).
2. Обязательное использование медперсоналом средств индивидуальной защиты на всех этапах оказания помощи.
3. Проведение гигиенических мероприятий для пациентов (антисептические полоскания до/во время/ после лечебных манипуляций и т.д.).4. использование во время работы антиретракционных клапанов (эжекторы, турбины и др.), предотвращающих обратный заброс аэрозоля, слюны из полости рта пациента.
5. Использование одноразовых барьерных материалов.

Врач-стоматолог при выполнении своих профессиональных обязанностей должен использовать индивидуальные средства защиты, позволяющие избежать прямого контакта с кровью, слюной, имеющей примесь крови, слизистыми и кожей, контаминированной микрофлорой.
     Все манипуляции, при которых может произойти загрязнение рук биологическими жидкостями, следует проводить в медицинских перчатках. Перед надеванием перчаток их необходимо проверить на целостность, осмотреть кожу рук и при наличии повреждений (порезы, проколы, травмы, воспалительные процессы) тщательно закрыть их лейкопластырем, лифузолем или напальчником, кожу ногтевых фаланг обработать 70% этиловым спиртом. Снятые резиновые перчатки повторно не использовать. Во время работы перчатки обрабатывают 70% этиловым спиртом или любыми другими дезинфицирующими средствами, обладающими вирулицидным действием. Каждый раз после снятия защитных перчаток руки следует тщательно мыть с мылом.
     Во время процедур, при проведении которых могут образоваться брызги крови и других биологических жидкостей, надевается одноразовый халат, фартук. Для защиты лица, слизистых глаз и носа необходимо использовать защитные очки или экраны.
     Врач-стоматолог неукоснительно должен соблюдать меры предосторожности при выполнении стоматологических манипуляций с режущими и колющими инструментами.
О несчастном случае медицинский работник должен сообщить заведующему отделением, а в его отсутствие (выходные, праздничные дни, ночные часы) дежурному врачу.
Медикаментозная профилактика ВИЧ-инфекции проводится антиретровирусными препаратами, прием которых следует начать как можно раньше после возможного заражения, но не позднее 72 часов с момента аварийной ситуации.
От степени подготовленности медиков по вопросам профилактики профессионального инфицирования зависит не только качество и эффективность профилактической, диагностической и лечебной работы с пациентами, но и возможность профессионального инфицирования.
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0. Периодические издания.
0. Иные библиотечно-информационные ресурсы и средства обеспечения образовательного процесса, в т.ч. электронно-библиотечные системы и электронно-образовательные ресурсы (электронные издания и информационные базы данных).
Электронные образовательные ресурсы
1. Консультант     Врача.      Электронная      медицинская      библиотека
[Электронный ресурс] : электронно-библиотечная система (ЭБС) / ООО ГК
«ГЭОТАР». – URL: http://www.rosmedlib.ru – Доступ к полным текстам с любого компьютера, после регистрации из сети университета.
1. Электронно-библиотечная система НГМУ (ЭБС НГМУ) [Электронный ресурс] : электронно-библиотечная система (ЭБС) / НГМУ – URL: http://library.ngmu.ru/ – Доступ к полным текстам с любого компьютера после авторизации.
1. ЛАНЬ [Электронный ресурс] : электронно-библиотечная система (ЭБС) / ООО «Издательство ЛАНЬ». – URL: https://e.lanbook.com – Доступ к полным текстам с любого компьютера, после регистрации из сети университета.
1. ЮРАЙТ [Электронный ресурс] : электронно-библиотечная система (ЭБС) / ООО «Электронное издательство ЮРАЙТ». – URL: http://www.biblio-online.ru/ – Доступ к полным текстам с любого компьютера, после регистрации из сети университета.
1. Межвузовская электронная библиотека (МЭБ) [Электронный ресурс] : сайт. – URL: https://icdlib.nspu.ru/ – Доступ после указания ФИО, штрих-код

читательского билета и университета НГМУ в поле «Организация» на сайте МЭБ.
1. ГАРАНТ [Электронный ресурс] : справочно-правовая система : база данных
/ ООО НПП «ГАРАНТ-СЕРВИС». – Доступ в локальной сети.
1. Springer Journals [Электронный ресурс] : база данных / SpringerNatur: – URL : https://link.springer.com/ - Доступ открыт со всех компьютеров библиотеки и сети университета.
1. Polpred.com Обзор СМИ [Электронный ресурс] : сайт. – URL: http://polpred.com/ – Доступ открыт со всех компьютеров библиотеки и сети университета.
1. Федеральная электронная медицинская библиотека [Электронный ресурс] : электронно-библиотечная система (ЭБС) / ЦНМБ Первого Московского государственного медицинского университета им. И.М.Сеченова. – Режим доступа : http://feml.scsml.rssi.ru/feml, – Свободный доступ.
1. eLIBRARY.RU [Электронный ресурс] : электронная библиотека / Науч. электрон. б-ка. – URL: http://www.elibrary.ru/. – Яз. рус., англ. – Доступ к подписке журналов открыт со всех компьютеров библиотеки и сети университета; к журналам открытого доступа – свободный доступ после регистрации на сайте elibrary.ru.
1. Colibris [Электронный ресурс] : электронно-библиотечная система (ЭБС) / КрасГМУ – URL: http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib – Доступ к полным текстам с любого компьютера после авторизации.
1. Министерство здравоохранения Российской Федерации: Документы. [Электронный ресурс] : сайт. – Режим доступа : https://www.rosminzdrav.ru/documents – Свободный доступ.
1. Министерство здравоохранения Новосибирской области [Электронный ресурс] : сайт. – Режим доступа : http://www.zdrav.nso.ru/page/1902 – Свободный доступ.
1. Российская государственная библиотека [Электронный ресурс] : сайт. – Режим доступа : http://www.rsl.ru – Свободный доступ.
1. Consilium Medicum [Электронный ресурс] : сайт. – Режим доступа : http://www.consilium-medicum.com/ – Свободный доступ.
1. PubMed : US National Library of Medicine National Institutes of Health [Электронный ресурс] – URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed – Свободный доступ.
1. MedLinks.ru [Электронный ресурс] : сайт. – Режим доступа : http://www.medlinks.ru/ – Свободный доступ.
1. Архив научных журналов НЭИКОН [Электронный ресурс] : сайт. http://archive.neicon.ru/xmlui/ – Доступ открыт со всех компьютеров библиотеки и сети университета.
1. ScienceDirect. Ресурсы открытого доступа [Электронный ресурс] : сайт. – Режим доступа : http://www.sciencedirect.com/science/jrnlallbooks/open-access – Свободный доступ.
1. КиберЛенинка: научная электронная библиотека [Электронный ресурс] – Режим доступа : http://cyberleninka.ru/ – Свободный доступ.

6. Критерии оценок деятельности студента  при освоении учебного материала

Критерии оценок тестового контроля:

	«ОТЛИЧНО»
	90-100% правильных ответов

	«ХОРОШО»
	80-89% правильных ответов

	«УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО»
	70-79% правильных ответов

	«НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО»
	69% и менее правильных ответов



Критерии оценок теоретической части:

	«ОТЛИЧНО»
	Студент уверенно оперирует конкретными знаниями, мыслит логично, речь грамотная.

	«ХОРОШО»
	Студент показал прочные знания при малозначительных неточностях, пропусках, ошибках

	«УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО»
	Ответ содержит серьезные ошибки, ответы неполные, нарушена логика изложения, на дополнительные вопросы даны более адекватные ответы

	«НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО»
	Студент показал отрывочные, несистематизированные знания, не ответил на дополнительные вопросы



Критерии оценок практической части:

. Критерии оценки решения ситуационной задачи:
· «отлично» - студент свободно, с глубоким знанием материала правильно и полно решил ситуационную задачу (выполнил все задания, правильно ответил на все поставленные вопросы);
· «хорошо» - если студент достаточно убедительно, с незначительными ошибками в теоретической подготовке и достаточно освоенными умениями по существу правильно ответил на вопросы или допустил небольшие погрешности в ответе;
· «удовлетворительно» - если студент недостаточно уверенно, с существенными ошибками в теоретической подготовке и плохо освоенными умениями ответил на вопросы ситуационной задачи; с затруднениями, но все же сможет при необходимости решить подобную ситуационную задачу на практике;
· «неудовлетворительно» - если студент имеет очень слабое представление о предмете и допустил существенные ошибки в ответе на большинство вопросов ситуационной задачи, неверно отвечал на дополнительно заданные ему вопросы, не может справиться с решением подобной задачи на практике (табл. 5).
Таблица 5
Критерии оценки решения ситуационной задачи

	Критерий/ оценка
	Отлично
	Хорошо
	Удовлетворительно
	Неудовлетворительно

	Наличие правильных ответов на вопросы к ситуационной задаче
	Правильные ответы даны на все вопросы, выполнены все задания
	Правильные ответы даны на все вопросы, выполнены все задания
	Правильные ответы даны на % вопросов, выполнены Уз заданий
	Правильные ответы даны на менее 1/2 вопросов, выполнены менее 1/2 заданий

	Полнота и логичность изложения ответов
	Достаточно высокая во всех ответах
	Достаточная в  2/3 ответах
	Большинство (2/3) ответов краткие, неразвернутые
	Ответы краткие, неразвернутые, «случайные»




Оценка практических манипуляций.

	«ОТЛИЧНО»
	Алгоритм проведения дифференциального диагноза по ведущему синдрому выполнен . План лечения разработан, лекарственная терапия подобрана в полном объеме Ум. 1,2,3, 4, 6,7, 8, 9,10, 11,12,14,17,19,20,21,22,23


	«ХОРОШО»
	Алгоритм проведения дифференциального диагноза по ведущему синдрому выполнен, допущены ошибки в исключении сходных нозологий  План лечения разработан, лекарственная терапия подобрана не в полном объеме Ум. 1,2,3, 4, 6,7, 8, 9,10, 11,12,14,17,19,20,21,22,23


	«УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО»
	Алгоритм проведения дифференциального диагноза осуществлен бессистемно, порядок действий не соблюден, использован ограниченный круг сходных нозологий . План лечения хаотичен, лекарственная терапия не подобрана Ум. 1,2,3, 4, 6,7, 8, 9,10, 11,12,14,17,19,20,21,22,23


	«НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО»
	Алгоритм проведения дифференциального диагноза по ведущему синдрому не выполнен  План лечения не разработан, лекарственная терапия не подобрана Ум. 1,2,3, 4, 6,7, 8, 9,10, 11,12,14,17,19,20,21,22,23





Шкала оценки правильности выполнения отдельных действий алгоритма практических манипуляций (используется для всех алгоритмов). По СИМ

	Выполнение действий алгоритма
	Баллы

	Правильное выполнение действия
	2 балла

	Выполнение действия с незначительными расхождениями с алгоритмом
	1 балл

	Неправильное выполнение действия или не выполнение действия
	0 баллов








СИМ «Обезболивание в хирургической стоматологии»

	№
п/п
	Действие 
	Выполнение
	0-1-2

	1.
	Изучил медицинскую карту пациента
	Выпонить
	

	2.
	Установил контакт с пациентом, идентифицировать его личность
	Выпонить
	

	3.
	Оценил функциональное состояние пациента (измерил
артериальное давление и частоту пульса)
	Выпонить
	

	4.
	Собрал анамнез (спросил о наличии общих заболеваний, приеме
лекарственных препаратов в настоящее время)
	Выпонить
	

	5.
	Информировал пациента о процедуре, уточнил наличие вопросов
	Выпонить
	

	6.
	Подготовил рабочее место для анестезии (заранее убедился, что всё необходимое есть в наличии)
	Выпонить
	

	7.
	Обработал руки гигиеническим способом
	Выпонить
	

	8.
	Помог занять удобное положение пациенту, который сидит в
кресле с одноразовой салфеткой на груди
	Выпонить
	

	9.
	Привёл кресло в соответствующее положение
	Выпонить
	

	10.
	Занял правильное положение возле пациента
	Выпонить
	

	11.
	Обеспечил визуализацию ротовой полости (настройка освещения)
	Выпонить
	

	12.
	Подготовил перчатки, маску медицинскую трехслойную, шапочку (был в шапочке и маске на шее)
	Выпонить
	

	13.
	Соблюдал последовательность использования (маска, шапочка,
перчатки)
	Выпонить
	

	14.
	Провел внешний осмотр (оценил конфигурацию лица, открывание рта, состояние регионарных лимфатических узлов)
	Выпонить
	

	15.
	Провел осмотр полости рта
	Выпонить
	

	16.
	Провел антисептическую обработку полости рта
	Выпонить
	

	17.
	С помощью аппликатора нанес анестетик на слизистую оболочку
полости рта в предполагаемом месте вкола иглы
	Выпонить
	

	18.
	Выждал время экспозиции поверхностного анестетика (в это время подготовил карпульную систему)
	Выпонить
	

	19.
	Обработал диафрагму карпулы антисептиком
	Выпонить
	

	20.
	Установил карпулу в инъектор
	Выпонить
	

	21.
	Совместил плаггер карпулы с плунжером инъектора
	Выпонить
	

	22.
	Вскрыл иглу (27G х 35 мм) и утилизировал нижний колпачок в
контейнер для сбора отходов класса А
	Выпонить
	

	23.
	Установил и зафиксировал инъекционную иглу на карпульный
инъектор
	Выпонить
	

	24.
	Проверил проходимость иглы
	Выпонить
	

	25.
	Смыл аппликационный анестетик
	Выпонить
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	Обеспечил обзор места проведения анестезии
	Выпонить
	

	

27.
	Провел позиционирование карпульной системы относительно места вкола (корпус шприца в области моляров с противоположной стороны, инъекционная игла на уровне верхней трети крыловидно- нижнечелюстной складки перпендикулярно к слизистой оболочке щеки)
	Выпонить
	

	28.
	Провел вкол иглы
	Выпонить
	

	29.
	Погрузил инъекционную иглу в ткани на необходимую глубину (до упора в кость)
	Выпонить
	

	30.
	Провел аспирационную пробу
	Выпонить
	

	31.
	При отрицательном результате аспирационной пробы медленно
вывел раствор анестетика в ткани
	Выпонить
	

	32.
	Извлек инъекционную иглу
	Выпонить
	

	33.
	Выждал латентный период действия анестетика
	Выпонить
	

	34.
	Убедился в эффективности проведённой анестезии (отсутствие
болевой чувствительности при воздействии раздражителя)
	Выпонить
	

	35.
	Утилизировал иглу в непрокалываемый контейнер для отходов
класса Б
	Выпонить
	

	36.
	Утилизировал карпулу в непрокалываемый контейнер для отходов класса Б
	Выпонить
	

	37.
	Утилизировал шприц (отправил на дезинфекцию многоразовый
шприц, утилизировал вместе с карпулой одноразовый шприц)
	Выпонить
	

	38.
	Снял перчатки, маску и утилизировал их в контейнер для отходов
класса Б
	Выпонить
	

	39.
	Обработал руки гигиеническим способом
	Выпонить
	

	40.
	Сделал запись в медицинской документации
	Выпонить
	

	41.
	Дал рекомендации пациенту
	Выпонить
	

	
	Сумма баллов
	
	



СИМ «Удаление зубов верхней и нижней челюсти»

	№
п/п
	Действие 
	Выполнение
	0-1-2

	1.
	Поздоровался с пациентом и предложил сесть в кресло
	Выпонить
	

	2.
	Представился, обозначил свою роль
	Выпонить
	

	3.
	Идентифицировал	пациента	(спросил	у	пациента, сверяя	с
медицинской документацией, его ФИО и возраст)
	Выпонить
	

	4.
	Осведомился о самочувствии пациента (обращаясь по имени и отчеству)
	Выпонить
	

	5.
	Информировал пациента о процедуре, уточнил наличие вопросов
	Выпонить
	

	6.
	Обеспечил пациента одноразовой салфеткой (на груди)
	Выпонить
	

	7.
	Обеспечил собственную безопасность (надел маску и шапочку), подготовил перчатки
	Выпонить
	

	8.
	Убедился заранее, что есть всё необходимое (стерильная салфетка в упаковке, пинцет стоматологический, лоток, зеркало стоматологическое, выбранные щипцы, серповидная гладилка, кюретажная ложка, марлевые тампоны, контейнеры для сбора
отходов)
	Выпонить
	

	9.
	Проверил	пригодность	всех	используемых	материалов (срок годности, целостность стерильной упаковки)
	Выпонить
	

	10.
	Надел перчатки и правильно подготовил манипуляционный стол (выложил на него все необходимое, не нарушая стерильность)
	Выпонить
	

	11.
	Снял и утилизировал перчатки в контейнер для сбора отходов класса Б
	Выпонить
	

	12.
	Обработал руки хирургическим способом и надел перчатки
	Выпонить
	

	13.
	Занял	правильное	положение	возле	пациента	и обеспечил визуализацию ротовой полости (попросив пациента открыть рот и правильно расположив свет)
	Выпонить
	

	14.
	Осмотрел место лечения (при необходимости использовал зеркало)
	Выпонить
	

	15.
	Удостоверился в качестве обезболивания (при помощи серповидной гладилки)
	Выпонить
	

	16.
	Сепарировал круговую связку удаляемого зуба
	Выпонить
	

	17.
	Подготовил правильные щипцы
	Выпонить
	

	18.
	Правильно взял выбранные ранее щипцы
	Выпонить
	

	19.
	Разместил щипцы в полости рта
	Выпонить
	

	20.
	Раскрыл щёчки щипцов
	Выпонить
	

	21.
	Правильно	последовательно	наложил,	продвинул	и фиксировал щипцы
	Выпонить
	

	22.
	Правильно произвел вывихивание зуба
	Выпонить
	

	23.
	Извлек зуб из лунки
	Выпонить
	

	24.
	Осмотрел удаленный зуб, озвучил, удален ли зуб полностью
	Выпонить
	

	25.
	Утилизировал зуб в непрокалываемый контейнер для сбора отходов класса Б
	Выпонить
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	Провел кюретаж лунки
	Выпонить
	

	27.
	Осмотрел лунку, убедился в формировании кровяного сгустка
	Выпонить
	

	28.
	Свел края лунки
	Выпонить
	

	29.
	Дал рекомендации пациенту
	Выпонить
	

	30.
	Сообщил пациенту, что процедура окончена и он может быть свободен
	Выпонить
	

	31.
	Утилизировал одноразовую салфетку пациента в контейнер для сбора отходов класса Б
	Выпонить
	

	32.
	Убрал инструменты (отправил серповидную гладилку, щипцы, кюретажную ложку, зеркало, иглодержатель, ножницы на предстерилизационную обработку, утилизировал одноразовый
скальпель в непрокалываемый контейнер для сбора отходов класса Б)
	Выпонить
	

	33.
	Снял и утилизировал перчатки в контейнер для сбора отходов класса Б
	Выпонить
	

	34.
	Снял и утилизировал маску в контейнер для сбора отходов класса Б
	Выпонить
	

	35.
	Обработал руки гигиеническим способом
	Выпонить
	

	36.
	Сделал	отметку	в	медицинской	документации	о выполнении процедуры
	Выпонить
	

	
	Сумма баллов
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1. Для освоения материала пропущенной лекции студент выполняет рукописный реферат и проходит собеседование.
1. Для освоения материала пропущенного практического занятия студент самостоятельно (после аудиторных занятий, во второй половине дня) курирует пациента в соответствие с пропущенной темой. В письменном виде должен быть оформлен кураторский лист с обоснованием диагноза, проведенным дифференциальным диагнозом, назначенной терапией. Если по пропущенной теме в отделении отсутствует больной, студент обязан написать клиническую задачу с результатами клинических, лабораторных, инструментальных и функциональных методов обследования. По теоретической части пропущенного занятия студент должен представить рукописный реферат.
1. В дни приема отработок пропущенных занятий студент с выполненным письменным заданием приходит к преподавателю. 
Форма отработки практического занятия: выполнение тестового контроля по теме, при положительном результате тестирования – собеседование по клиническому материалу.
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