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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

[bookmark: _GoBack]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.

4. Содержание дисциплины
Практическое занятие 34
Тема 34 Местное обезболивание при воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области.
1. Контрольные вопросы

1.Какие топографические ориентиры определяют методику туберальной анестезии?
2.Какие топографические ориентиры определяют методику подглазничной анестезии?
3.Какие топографические ориентиры определяют методику резцовой анестезии?
4.Какие топографические ориентиры определяют методику небной анестезии?
5.Какие топографические ориентиры определяют методику торусальной?
6.Какие топографические ориентиры определяют методику мандибулярной?
7.Какие топографические ориентиры определяют методику ментальной анестезии?
8 Обоснование выбора препарата при проведении различных амбулаторных стоматологических вмешательств  у пациентов группы риска


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.
Эффективность любого обезболивающего вещества зависит от рН тканей, и при воспалительных процессах сила действия обезболивающего вещества значительно уменьшается, особенно при проведении инфильтрационной анестезии, тогда нужно большее количество раствора анестетика, чем для аналогичного обезболивания такого же участка при отсутствии воспалительного процесса. Проводниковая анестезия более эффективна, но при наличии воспалительного процесса также необходимо введение большего количества слабого анестетика или применение сильного обезболивающего вещества для качественного обезболивания. ). При проведении как инфильтрационного, так и проводникового обезболивания при воспалительных процессах преимущества имеют сильные анестетики с высоким коэффициентом проникновения, в частности, на основе 4% артикаина. 
При одонтогенных воспалительных процессах наиболее рациональным является комбинированное инъекционное обезболивание зоны воспаления: проводниковое (основное) и инфильтрационное (дополнительное) — для исключения анастомозов.
Пациентам группы риска перед вмешательством обязательно проводить премедикацию. Применять анестетики без вазоконстрикторов.
На сегодняшний день удобным и безопасным методом обезболивания при гнойно-воспалительных заболеваниях челюстно-лице-вой области в амбулаторных условиях остается местная анестезия, позволяющая снять боль без выключения сознания. Выбор местного анестетика и способа его введения зависит от локализации и распространенности воспалительного процесса, состояния пациента и наличия у него сопутствующей патологии.
Снижение эффективности местных анестетиков при введении их в воспаленные ткани.
Индивидуальное разнообразие анатомо-топографических особенностей челюстно-лицевой области (в том числе ветвей тройничного нерва), анатомо-физиологические особенности рецепторного аппарата зубов и смещение тканей за счет отека воспаленных тканей.
     Эмоциональное напряжение пациента, связанное с болью в области очага воспаления, нарушением сна и страхом перед оперативным вмешательством.
     Трудности обезболивания тканей челюстно-лицевой области в условиях воспаления, связанные с затруднением открывания рта.
Общая анестезия в амбулаторной стоматологической практике при воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области и шеи имеет ограниченные показания из-за частого преобладания риска проведения наркоза над риском оперативного вмешательства и необходимости специальной аппаратуры и квалифицированных кадров врачей-анестезиологов, что значительно увеличивает техническую и технологическую сложность вмешательства. Кроме того, наркоз повышает нагрузку на компенсаторные процессы в организме пациента и затрудняет работу стоматолога-хирурга, особенно при лечении гнойно-воспалительных процессов челюстно-лицевой области и шеи. Поэтому местное обезболивание остается основным методом в амбулаторной стоматологической практике, особенно при воспалительных заболеваниях.
      Снижение активности местных анестетиков при воспалении обусловлено рядом причин.
Во-первых, как уже упоминалось, наличие ацидоза в очаге воспаления затрудняет гидролиз и снижает количество на наружной стороне мембраны анестетика-основания, способного проходить через фосфолипидный слой к рецептору, расположенному на внутренней стороне мембраны.
Во-вторых, концентрация анестетика снижается из-за отечности тканей и быстрого его всасывания в связи с расширением сосудов и увеличением их проницаемости при воспалении.
В-третьих, воспалительный экссудат увеличивает проводимость по нервному волокну, а медиаторы воспаления (простагландины, брадикинин, серотонин и др.) снижают порог болевой чувствительности.
       Для повышения эффективности обезболивания воспаленных тканей предлагают различные способы. Не рекомендуют вводить местные анестетики непосредственно в зону воспаления, лучше использовать проводниковую анестезию. В зависимости от характера, объема и длительности вмешательства, а также от наличия у пациента сопутствующей патологии индивидуально подбирают мес-тноанестезирующие препараты, вазоконстрикторы и их концентрации. Инфильтрационную анестезию можно применять для обезболивания мягких тканей, при вскрытии абсцессов и поверхностных флегмон, проводниковую — для обезболивания костной ткани и зубов.
       Основные преимущества проводниковой анестезии при воспалении следующие.
Возможность ограничиться небольшим количеством уколов (чаще одним) для обезболивания обширных областей воспаленных тканей, иннервируемых блокируемым нервом.
Возможность использования небольшого количества местно-анестезируюшего раствора, поэтому манипуляция не будет усиливать отек тканей в области воспаления.
Возможность получения не только более полного, но и более продолжительного обезболивания, что важно при оперативных вмешательствах на воспаленных тканях.
Возможность вводить местный анестетик вне воспалительного очага, где активность анестетика снижена.
       Местный анестетик действует не только на чувствительные, но и на вегетативные волокна, проходящие, как правило, в составе нервного ствола. Проводниковое обезболивание сопровождается уменьшением слюноотделения, что улучшает условия работы в полости рта.
Локализация воспалительного процесса в определенных анатомических областях лица и шеи обусловливает характер функциональных нарушений, влияющих на выбор анестезиологического пособия. Так, вовлечение в процесс жевательной мускулатуры может привести к затруднению открывания рта и невозможности проведения общепринятых способов местной анестезии.
       Оказание хирургической стоматологической помощи пациентам с ограниченной подвижностью нижней челюсти из-за вовлечения в воспалительный процесс жевательных мышц представляет трудности при стоматологических вмешательствах не только на нижней, но и на верхней челюсти. Поэтому прежде чем начать оперативное вмешательство, желательно добиться снятия воспалительной контрактуры мышц. Иннервация жевательных мышц, спазм которых приводит к ограничению подвижности или даже сведению челюстей, осуществляется нервными волокнами, проходящими в составе нижнечелюстного нерва.
      Выбор метода премедикации, способа обезболивания и местного анестетика при проведении плановых операций производят в зависимости от общего состояния пациента, локализации и распространенности воспалительного процесса, объема, продолжительности и травматичности планируемого вмешательства.
     В наиболее тяжелых случаях воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области необходимо помещать пациента в стационар, где имеется возможность проводить детальное обследование, получать необходимые консультации специалистов и расширять рамки анестезиологического пособия в период подготовки и проведения хирургического вмешательства.
Таким образом, несмотря на снижение эффективности местных анестетиков при обезболивании воспаленных тканей, благодаря развитию технологии контроля над болью в стоматологической практике возможно подобрать для каждого пациента индивидуальную премедикацию и комбинированное обезболивание, соответствующий анестетик и вазоконстриктор.


Практическое занятие 35
Тема 35 Выбор метода местного обезболивания при оперативных вмешательствах на зубах и альвеолярных отростках.
1. Контрольные вопросы

1. Обоснование выбора метода местного обезболивания при 
удалении зубов и корней на верхней челюсти
2. Обоснование выбора метода местного обезболивания при 
удалении зубов и корней на нижней челюсти
3. Обоснование выбора метода местного обезболивания при проведении зубосохраняющих операций на верхней и нижней челюстях.
4. Обоснование выбора метода местного обезболивания при проведении операций цистэктомии и цистомии на верхней и нижней челюстях.
5. Обоснование выбора метода местного обезболивания при проведении пародонтологических операций на верхней и нижней челюстях.

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.
Практикующие врачи используют на амбулаторном стоматологическом приеме в основном два способа обезболивания: инфильтрационное и проводниковое, а анестезия на нижней челюсти является наиболее сложной манипуляцией.
Для обезболивания при удалении зубов применяют анестетики средней силы действия (лидокаин, мепивакаин) и сильные анестетики на основе артикаина. 
Для выключения нижних премоляров и клыка целесообразно применять ментальную анестезию, нижние моляры обезболивают проводниковой (мандибулярной) анестезией. Пациентам группы риска рекомендуем проводить обезболивание раствором анестетика без вазоконстриктора.
Стандартный сильный анестетик на основе 4% артикаина с адреналином 1:100 000 (ультракаин ДС форте и др.) применяют как "анестетик резерва" — например, при атипичном удалении зуба. Более безопасным для пациента является 4% артикаин с адреналином 1:200 000, который также обеспечивает эффективное обезболивание и является менее токсичным.
Целесообразно с вестибулярной стороны вводить анестетик апикально, а с нёбной (язычной) стороны — в прикрепленную слизистую, что экономит анестетик, потому что для указанного обезболивания достаточно 0,2 мл раствора анестетика.
 Для обезболивания нижних моляров применяют проводниковую (мандибулярную) анестезию как альтернативный метод обезболивания — проводят периапикальную анестезию нижних моляров, интралигаментарную и спонгиозную анестезию.
Инфильтрационная анестезия применяется при хирургических вмешательствах как на верхней, так и на нижней челюстях. Проводниковая анестезия используется чаще на нижней челюсти. В основном это оправданно. Хотя такое ограниченное использование всего двух способов в некоторых случаях не дает возможности добиться полноценного обезболивания. Помимо инфильтрационной анестезии на верхней челюсти следует использовать такие методики проводниковой анестезии, как инфраорбитальная и резцовая, а на нижней челюсти — анестезию у ментального отвер стия и анестезию по Берше и др. 
Выбор способа обезболивания зависит от целевого пункта, используемого анестетика и, в не меньшей степени, от квалификации врача.
Обезболивание при удалении нескольких рядом стоящих зубов на нижней челюсти не представляет особых трудностей. В переднем отделе в области резцов обезболивание проводится так же, как оно делается на верхней челюсти. В области моляров, премоляров и клыка используется проводниковая анестезия. 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЗУБОВ НА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
Выбор анестетика диктуется клинической ситуацией и наличием сопутствующей патологии у пациента. Целевой пункт — верхушка корня зуба. Количество анестетика — 4 мл. Длина иглы — 2 см. Точка вкола. Для определения точки вкола необходимо провести две пересекающиеся линии — ось зуба и переходная складка. Вкол делается на 2 мм выше полученной точки. Собственно инъекция. Игла располагается строго по оси зуба, срезом к кости под углом 45°. После укола игла про двигается по кости вдоль оси зуба в область верхушки корня. Глубина продвижения иглы зависит от размера коронки.
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЗУБОВ НА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ При лечении зубов на нижней челюсти врач может использовать два вида анестезии: инфильтрационную и проводниковую. Необходимо помнить, что использование анестетиков на основе артикаина позволяет применять инфильтрационную анестезию не только в области резцов, но и в области клыков и премоляров. При лечении пульпита клыков, премоляров и моляров используется проводниковая анестезия. Обезболивание моляров на нижней челюсти возможно только при проведении проводниковой анестезии. Лечение зубов на нижней челюсти после проведения проводниковой анестезии следует начинать не как при удалении (через 5—7 мин при использовании артикаина, через 10—12 мин при использовании других анестетиков), а через 15 —17 мин при использовании артикаина и через 2 0 —25 мин при и спользова нии других анестетиков, т. е. когда раствор полностью «пропитает» нерв на всю глубину.
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ВНУТРИРОТОВЫХ РАЗРЕЗОВ. Выбор анестетика. Наличие воспалительного инфильтрата предполагает использование 2 %  лидокаина, принадлежащего к группе амидов, что значительно уменьшает его зависимость от изменения pH в кислую сторону, которое имеет место при воспалении. Для обезболивания при проведении внутриротового разреза на верхней челюсти по поводу периостита необходимо визуально и пальпаторно определить границы инфильтрата. Делается два вкола на границе инфильтрата медиальнее и дистальнее последнего. Игла располагается перпендикулярно переходной складке, т. е. строго вверх под углом 45° к поверхности кости.  Далее вкол делается на расстоянии 0,5 см от края предполагаемой линии разреза, очень поверхностно. Раствор вводится внутрислизисто. После второй анестезии следует сразу же произвести разрез. 
На нижней челюсти обезболивание при наличии воспалительного инфильтрата проводится разными способами, в зависимости от локализации абсцесса. Если необходимо вскрыть абсцесс в области премоляров или моляров, то первая инъекция — мандибулярная анестезия. Через 15 мин при использовании анестетика на основе артикаина и 20 мин при использовании лидокаина производят вторую — инфильтрационную анестезию в переходную складку, поверхностно по линии предполагаемого разреза.
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ИССЕЧЕНИИ СЛИЗИСТОГО «КАПЮШОНА» ПРИ ПЕРИКОРОНИТЕ При выборе точки вкола следует придерживаться принципа «обкалывания» очага воспаления, используя метод инфильтрационной анестезии.
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ВСКРЫТИИ АБСЦЕССА ТВЕРДОГО НЁБА.  Некоторая сложность при обезболивании в этой области определяется анатомическим строением, а именно плотным прикреплением слизистой оболочки твердого нёба к надкостнице и кости. Принципом обезболивания при таком патологическом процессе является «обкалывание» абсцесса методом инфильтрационной анестезии.
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ АМБУЛАТОРНЫХ ОПЕРАЦИЙ Основные операции, которые проводятся в амбулаторных условиях: резекция верхушки корня, операция по поводу хронического периодонтита, цистэктомия и цистостомия, удаление ретенированных зубов, удаление доброкачественных образований слизистой оболочки полости рта (папиллом), удаление ретенционных кист малых слюнных желез, пластика уздечки губы и языка, вестибулопластика, хирургическая подготовка полости рта к протезированию (удаление экзостозов, коррекция альвеолярного отростка, удаление гипертрофированной слизистой). 
Обезболивание на верхней челюсти. Способ обезболивания — инфильтрационная анестезия. Первая инъекция делается в области предполагаемого раз реза. Вторая инъекция проводится через 8—10 мин. Целевым пунктом в этом случае является область кисты или верхушки корня зуба.
Проведение обезболивания в области резцов на нижней челюсти аналогично проведению его на верхней челюсти. При оперативном вмешательстве в области других зубов нижней челюсти первая анестезия — проводниковая, вторая — инфильтрационная.
Операция в области уздечки верхней губы относится к разделу пластической, мукогингивальной хирургии. В связи с этим при обезболивании следует стремиться к тому, чтобы введение анестетика не изменяло контур операционного поля.
Операция вестибулопластики на нижней челюсти Поскольку данная операция относится к разряду пластических, то требования к проведению местной анестезии такие же, как и при операции на уздечке верхней губы.

Практическое занятие 36
Тема 36 Клиническая анатомия клетчаточных пространств, прилежащих к верхней и нижней челюсти. Пути распространения инфекции
1. Контрольные вопросы

1. Щечная область: границы, содержимое, пути распространения инфекции
2. Клетчаточные пространства подглазничной области, пути 
распространения инфекции
3. Околоушно-жевательная область: границы, содержимое, пути распространения инфекции
4. Глубокая область лица, клетчаточные пространства, пути распространения инфекции
5. Поднижнечелюстное парное клетчаточное пространство, пути распространения инфекции
6. Боковые клетчаточные пространства, , пути распространения инфекции
7. Окологлоточное клетчаточное пространство, пути распространения инфекции

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.
Клетчаточные пространства — это скопления рыхлой волокнистой неоформленной соединительной и жировой ткани, заполняющие промежутки между органами; они ограничены пластинками фасций, мышцами, костями и могут содержать сосуды, нервы, лимфатические узлы и железы. С практической точки зрения знание анатомии клетчаточных пространств головы чрезвычайно важно для стоматологов, челюстно-лицевых и пластических хирургов, поскольку эти области могут являться источником возникновения и потенциальными местами локализации воспалительных процессов как до, так и после хирургического вмешательства. Кроме того, правильное представление о границах и сообщениях клетчаточных пространств позволяет прогнозировать направление распространения воспалительного экссудата. Знание топографии клетчаточных пространств головы позволяет произвести анатомически обоснованное вскрытие гнойных полостей.
Кожа лица тонкая и подвижная. В подкожно-жировой клетчатке (количество которой у каждого человека индивидуально) заложены мышцы лица, сосуды, нервы и проток околоушной железы. Как известно, жировая клетчатка в связи с рыхлостью строения может стать не только очагом возникновения воспалительных процессов, но и принимать участие в их распространении.
 К лицевому отделу головы относятся полости глазницы, носа и рта, которые описываются как отдельные области. Остальная часть лица рассматривается как височная область головы, regio temporalis capitis, и боковая область головы, regio lateralis capitis, состоящая из щечной, околоушно-жевательной и глубокой. Лицо имеет следующие границы:
• верхняя — по краю волосяного покрова головы;
• боковая — по основанию ушной раковины и заднему краю ветви нижней челюсти;
• нижняя совпадает с углом и нижним краем нижней челюсти.
Кожа лица тонкая и подвижная. В подкожно-жировой клетчатке (количество которой у каждого человека индивидуально) заложены мышцы лица, сосуды, нервы и проток околоушной железы. Как известно, жировая клетчатка в связи с рыхлостью строения может стать не только очагом возникновения воспалительных процессов, но и принимать участие в их распространении.
Височная область занимает боковые отделы свода черепа  и ограничена снизу — скуловой дугой, спереди — наружным краем глазницы, сверху — верхней височной линией, сзади — контуром чешуи височной кости и ушной раковиной. Содержит межапоневротическое клетчаточное пространство и подапоневротическое пространство, глубокое височное пространство. 
Щечная область имеет следующие границы:
• верхняя — нижний край глазницы;
• нижняя — край нижней челюсти;
• латерально — передний край жевательной мышцы;
• медиально — носогубная и носощечная складки. Подкожно-жировая клетчатка в этой области хорошо развита.
Чаще всего источником инфекции, распространяющейся вдоль отростков жирового тела щеки, являются гнойно-воспалительные процессы в областях верхней и нижней челюсти.
В стоматологии в пределах щечной области дополнительно выделяют подглазничную и скуловую области. С возрастом в подглазничной области формируются три клетчаточных пространства:
• подкожное;
• поверхностное;
• глубокое.
Эти пространства находятся между мышцами и фасциями лица.
Околоушно-жевательная область ограничена:
• сверху — скуловой дугой;
• снизу — краем нижней челюсти;
• спереди — передним краем жевательной мышцы.
• сзади — наружным слуховым проходом и сосцевидным отростком.
В околоушно-жевательной области выделяют жевательное пространство.
Глубокая область лица расположена между ветвью нижней челюсти и бугром верхней челюсти. Великий русский хирург, анатом Н.И. Пирогов называл этот отдел лица межчелюстной областью. Здесь выделяют два клетчаточных пространства: височно-крыловидное, spatium temporopterygoideum (между височной и наружной крыловидной мышцами), и межкрыловидное, spatium interpterygoideum (между обеими крыловидными мышцами).
По ходу язычного нерва клетчатка межкрыловидного пространства достигает дна полости рта. Для стоматологов важно соотношение уровней начала челюстно-подъязычных мышц и расположения верхушек корней нижних зубов. Поскольку у резцов, клыков и премоляров они находятся выше челюстно-подъязычной линии, а у моляров — ниже ее, одонтогенный остеомиелит нижней челюсти в области резцов, клыков и премоляров может осложняться флегмоной дна полости рта, а в зоне моляров — флегмоной поднижнечелюстной области шеи.
Поднижнечелюстное парное клетчаточное пространство — соответствует одноименным треугольникам шеи, находится под диафрагмой рта. Гнойные процессы в этом пространстве чаще изолированы, но могут распространяться по ходу протока железы в наддиафрагмальный отдел нижней стенки собственно полости рта.
В окружности подъязычной слюнной железы боковые клетчаточные пространства — парные.
Окологлоточное пространство, spatium parapharyngeum, находится кнутри от боковой глубокой области лица. Инфицирование окологлоточного пространства нередко наблюдается при поражении седьмого и восьмого зубов нижней челюсти и клетчатки межкрыловидного пространства. Развитие гнойного паротита может привести к воспалению клетчатки окологлоточного пространства. В переднем отделе окологлоточного пространства располагаются ветви восходящей нёбной артерии, rami a. palatini ascendens, и одноименные вены, по околососудистой клетчатке которых возможно распространение воспалительного процесса из нёбных миндалин (например, при перитонзиллярных абсцессах).
Все изложенные сведения о взаимоотношениях клетчатки различных областей головы дают совместно с сопоставлением знаний по анатомии костей, мышц, органов, сосудов и нервов основание для правильной диагностики патологических процессов и возможностей их терапевтического и хирургического лечения.

Практическое занятие 37
Тема 37 Абсцесс крыловидно-нижнечелюстного пространства,  челюстно-язычного желобка, абсцесс языка и окологлоточного пространства	
1. Контрольные вопросы

1. Этиология, патогенетические механизмы абсцессов ЧЛО.
2. Топография челюстно-язычного желобка. Клиника абсцесса челюстно-язычного желобка. Дифференциальная диагностика абсцесса челюстно-язычного желобка. Тактика ведения пациентов с абсцессом челюстно-язычного желобка.
3. Топография языка. Клиника абсцесса  языка. Дифференциальная диагностика абсцесса языка. Тактика ведения пациентов с абсцессом языка.
4. Топография крылонижнечелюстного пространства. Клиника абсцесса крылонижнечелюстного пространства. Дифференциальная диагностика абсцесса. Тактика ведения пациентов с абсцессом крылонижнечелюстного пространства
5. Топография окологлоточного пространства. Клиника окологлоточного абсцесса. Дифференциальная диагностика абсцесса окологлоточного абсцесса. Тактика ведения пациентов с абсцессом окологлоточного пространства. Операция вскрытия гнойника.
6. Принципы противомикробной терапии, десенсибилизирующая терапия.
7. Виды физиотерапевтического лечения в комплексной терапии. Реабилитация. 

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. 
По данным большинства авторов, возбудителем  является смешанная микрофлора.
Входными воротами инфекции у 90-93% больных первично возникающих флегмон и абсцессов челюстно-лицевой области являются инфицированные зубы и вызванные ими воспалительные процессы в костной ткани. При неодонтогенных абсцессах и флегмонах начало заболевания может быть связано с механической травмой слизистой оболочки полости рта во время еды, чистки зубов, лечения зубов и подготовки их к протезированию, инфицированием тканей при проведении анестезии. Иногда возникновению абсцессов и флегмон предшествует воспалительный процесс слизистой оболочки полости рта, кожных покровов лица и шеи ( стоматит, хейлит, фурункул, карбункул, экзема).
Инфекционно-воспалительный процесс в околочелюстных тканях с преимущественным поражением клетчатки характеризуется определенной стадийностью: стадия серозного воспаления, стадия серозно-гнойного воспаления с выраженными в той или иной мере признаками альтерации и, наконец, стадия отграничения инфекционного очага, очищения операционной раны с явлениями пролиферации.
При абсцессах инфекционно-воспалительный процесс носит отграниченный характер. Участок гнойного воспаления с некрозом клетчатки в центре окружен, хорошо выраженным валом грануляционной ткани. По мере созревания грануляционной ткани вокруг очага гнойного расплавления клетчатки формируется соединительнотканная капсула.
Абсцесс челюстно-язычного желобка.
Основные источники и пути проникновения инфекции

Очаги одонтогенной инфекции в области нижних моляров (в том числе и перикоронарит при затрудненном прорезывании нижних третьих моляров), инфекционно-воспалительные поражения и инфицированные раны слизистой оболочки дна полости рта.

Вторичное поражение в результате распространения гнойно-воспалительного процесса из подъязычной области.
Характерные местные признаки абсцесса челюстно-язычного желобка

Жалобы на боль в горле или под языком, усиливающуюся при разговоре, жевании, глотании, открывании рта.

Объективно. Челюстно-язычный желобок сглажен за счет инфильтрата, занимающего пространство между корнем языка и нижней челюстью. Инфильтрат распространяется до передней небной дужки, может оттеснять язык в противоположную сторону. Слизистая оболочка дна полости рта над инфильтратом гиперемирована, пальпация его вызывает боль. Открывание рта умеренно ограничено (из-за боли).

Пути дальнейшего распространения инфекции

Клетчаточные пространства корня языка, подъязычной, поднижнечелюстной области, крыловидно-челюстное клетчаточное пространство.

Методика операции вскрытия абсцесса челюстно-язычного желобка.— обезболивание - местная инфильтрационная анестезия в сочетании с проводниковой мандибулярной, торусальной (по М.М. Вейсбрему) анестезией.
разрез слизистой оболочки дна полости рта на уровне моляров соответственно протяженности воспалительного инфильтрата в промежутке между языком и альвеолярным краем нижней челюсти параллельно и ближе к последнему. 
— вскрытие гнойного очага расслоением клетчатки вдоль внутренней поверхности альвеолярного отростка нижней челюсти, а затем — вдоль верхней поверхности челюстно-подъязычной мышцы (m. mylohyoideus) по направлению к центру воспалительного инфильтрата с помощью кровоостанавливающего зажима.
— введение в клетчаточное пространство челюстно-язычного желобка через операционную рану ленточного дренажа из перчаточной резины или полиэтиленовой пленки
Абсцесс  языка
Учитывая топографо-анатомические особенности языка, принято различать абсцессы тела и корня языка.
Основные источники и пути проникновения инфекции
Инфицированные раны языка. Вторичное поражение в результате распространения инфекции с язычной миндалины
Характерные местные признаки абсцесса тела языка
В области тела языка чаще встречаются отграниченные гнойно-воспалительные процессы-абсцессы.
Жалобы. Боль в области языка, усиливающаяся при разговоре, попытке приема пищи, глотании.

Объективно. При абсцессе наблюдается неравномерное (колбовидное) увеличение объема одной из половин языка, смещение его в «здоровую» сторону. Слизистая оболочка языка в области нижнебоковой поверхности отечна, синюшна; в области спинки языка — покрыта грязно-серым налетом. Изо рта — гнилостный запах. В толще тела языка пальпируется плотный инфильтрат с достаточно четкими контурами. Давление на него вызывает боль.
Пути дальнейшего распространения инфекции

Клетчаточное пространство корня языка, подъязычной области.
Методика операции вскрытия абсцесса, флегмоны тела языка

1. Обезболивание — местная инфильтрационная анестезия в сочетании с проводниковой мандибулярной, торусальной (по М.М. Вайсбрему) анестезией на фоне премедикации.
2. Разрез слизистой оболочки языка в продольном направлении (параллельно ходу основных сосудов и нервов) через вершину воспалительного инфильтрата на всем его протяжении.
 3. Вскрытие гнойного очага расслоением тканей языка вдоль хода основных сосудов и нервов с помощью кровоостанавливающего зажима, продвигаемого по направлению к центру воспалительного инфильтрата. 
4. Введение в область гнойно-воспалительного очага ленточного дренажа из перчаточной резины.
Абсцесс стенки глотки 
Основные источники и пути проникновения инфекции 
Инфицированные раны задней, боковой стенки глотки (часто с внедрением инород-ных тел), в результате распространения гнойно-воспалительного процесса по протяжению с глоточной или небных миндалин. 
Характерные местные признаки абсцесса стенки глотки
Жалобы на боль в горле при глотании, особенно, при проглатывании слюны и, так называемой, пустой глотке. 
Объективно. Может наблюдаться слюнотечение изо рта в связи с нарушением естественного процесса проглатывания слюны. Глотание затруднено или невозможно, во время глотания напрягаются мышцы дна полости рта и шеи. При осмотре глотки с использованием лобного рефлектора или ларингоскопа обнаруживается «выпячивание» в области задней или боковой стенки глотки. Слизистая оболочка над «выпячиванием» гиперимированна, отечна.   
При абсцессе стенки глотки наиболее вероятно распространение инфекционно-воспалительного процесса на клетчатку окологлоточного пространства (spatium peripharyngeum), а далее вдоль пищевода — в заднее средостение и по периваскулярной клетчатке основного сосудисто-нервного пучка шеи — в переднее средостение.
Методика операции вскрытия абсцесса стенки глотки 
Вскрытие абсцесса стенки глотки производят внутриротовым доступом
1. Обезболивание — местная сочетанная аппликационная и инфильтрационная анестезия на фоне премедикации или ингаляционный эндотрахеальный наркоз.
2. Проводят вертикальный разрез слизистой оболочки через центр воспалительного инфильтрата на глубину не более 2-3 мм во избежание повреждения кровеносных сосудов стенки глотки.
Затем тупым путем раздвигают ткани и достигают полости абсцесса.
3. С помощью кровоостанавливающего зажима тупо раздвигают края раны и, расслаивая клетчатку, продвигаются к центру гнойно-воспалительного очага, вскрывают его, эвакуируют гной. Дренажи не используют из-за плохой фиксации их в ране. 
Общее медикаментозное лечение включает в себя комплексную противовоспалительную терапию:

1) Антибактериальная терапия.
2). Дезинтоксикационная терапия.
3). Антигистаминные препараты.и десенсибилизирующая терапия.
4). Иммунокоррегирующая терапия (по показаниям на основе иммунограммы).
5). Симптоматическая и общеукрепляющая терапия
6). Физиотерапевтическое лечение назначают только после проведения хирургической обработки гнойного очага и создания хороших условий для оттока гноя, отсутствии нарастания воспалительных явлений.
Профилактика одонтогенных абсцессов и флегмон челюстно-лицевой области и шеи, а также их осложнений, заключается в своевременной санации полости рта: своевременном лечении кариеса и его осложнений, а также ликвидации очагов хронической и острой одонтогенной инфекции в организме (качественном эндодонтическом лечении зубов или, по показаниям, удалении зубов при невозможности или неэффективности их лечения), строгого соблюдения рекомендуемых врачом-стоматологом правил гигиены полости рта, асептики и антисептики во время проведения и после выполнения всех диагностических и лечебных манипуляций в полости рта.

.

Практическое занятие 38
Тема 38 Абсцессы подвисочной ямки, подглазничной и щечной областей.
1. Контрольные вопросы

1.Клиническая анатомия подвисочной ямки. Основные источники и пути проникновения инфекции. Пути дальнейшего распространения инфекции
2.Клиническая анатомия подглазничной области. Основные источники и пути проникновения инфекции. Пути дальнейшего распространения инфекции
3.Клиническая анатомия щечной области. Основные источники и пути проникновения инфекции. Пути дальнейшего распространения инфекции
4.Характерные местные признаки абсцессов подвисочной ямки
5.Характерные местные признаки абсцессов подглазничной области.
6.Характерные местные признаки абсцессов щечной области.
7.Основные этапы операции вскрытия абсцесса подвисочной ямки
8. Основные этапы операции вскрытия абсцесса подглазничной области.
9. Основные этапы операции вскрытия абсцесса щечной 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.

Абсцесс, флегмона подглазничной области
Основные источники и пути проникновения инфекции
Очаги одонтогенной инфекции в области 15 14 13 12 22 23 24 25 зубов, инфекционно-воспалительные поражения, инфицированные раны кожи подглазничной области. Вторичное поражение в результате распространения инфекции из щечной области и бокового отдела носа.
Характерные местные признаки абсцесса, флегмоны подглазничной области
При глубокой локализации инфекционно-воспалительного процесса (абсцесс «собачьей ямки»): жалобы на сильную пульсирующую боль в подглазничной области, которая может ирадиировать в глаз, в зубы верхней челюсти.
Объективно: умеренно выраженная асимметрия лица за счет припухлости тка дей подглазничной области, отека нижнего века. Свод преддверия рта в зоне так называемого «причинного зуба» сглажен за счет инфильтрации тканей, слизистая оболочка гилеремирована. Пальпация передней стенки верхней челюсти вызывает боль. Из-за отека нижнего века может быть затруднено раскрытие глазной щели. При поверхностной локализации инфекционно-воспалительного процесса в подкожножировой клетчатке): жалобы на боль в подглазничной области, нарушение бинокулярного зрения из-за смыкания и слипания отечных век.
Объективно: резко выраженная асимметрия лица за счет инфильтрации тканей подглазничной области, отека век.
Носогубная складка сглажена. Кожа над инфильтратомтиперемирована, напряжена. Пальпация вызывает боль, может определяться флюктуация. Свод преддверия рта сглажен из-за инфильтрации тканей, слизистая оболочка гиперемирована. 

Методика операции вскрытия абсцесса, флегмоны подглазничной области
При глубокой локализации инфекционно-воспалительного процесса (в области «собачьей ямки»):
1. Обезболивание — местная инфильтрационная анестезия на фоне премедикации.
2. Разрез слизистой оболочки и надкостницы (десны) альвеолярного отростка верхней челюсти вдоль свода преддверия рта на протяжении всего воспалительного инфильтрата (рис.1  А, Б).
3. Вскрытие гнойного очага в области «собачьей ямки» путем отслойки мягких тканей (включая надкостницу) с помощью распатора или кровоостанавливающего зажима от передней поверхности верхней челюсти по направлению к центру воспалительного инфильтрата (рис.1  В).
[image: ]4. Введение в область «собачьей ямки» ленточного дренажа из перчаточной резины или полиэтиленовой пленки (рис.1  Г).
Пути дальнейшего распространения инфекции
Щечная область, скуловая область, подвисочная ямка, глазница.

Абсцесс, флегмона щечной области (regie buccalis)
Основные источники и пути проникновения инфекции
Очаги одонтогенной инфекции в области верхних и нижних премоляров, моляров, инфекционно-воспалительные поражения, инфицированные раны кожи и слизистой оболочки щеки. Вторичное поражение в результате распространения инфекции из подглазничной, околоушно-жевательной, скуловой и подвисочной областей.

Характерные местные признаки абсцессов и флегмон щечной области
Поверхностное клетчаточное пространство (между кожей и щечной мышцей) (рис. 48, А):
Жалобы на боль в щечной области умеренной интенсивности, усиливающуюся при открывании рта, жевании.
Объективно. Резко выраженная асимметрия лица за счет воспалительной инфильтрации тканей щеки. Кожа напряжена, гиперемирована. Пальпация вызывает боль, может определяться флюктуация.
Глубокое клетчаточное пространство (между слизистой оболочкой щеки и щечной мышцей (рис. 5, Б):
[image: ]Жалобы на боль в области щеки умеренной интенсивности.

Рис. 5 Флегмона поверхностного (А) и глубокого (Б) клетчаточных пространств щечной области (схема сечения в горизонтальной плоскости): 1 — поверхностное клетчаточное пространство, 2 — глубокое клетчаточное пространство, 3 — кожа щеки, 4 — слизистая оболочка щеки, 5 — m. buccinator, 6 — т. masseter, 7 — ramus mandibulae

Объективно. Асимметрия лица за счет припухлости щеки. Кожа ее обычной окраски. При осмотре со стороны полости рта выявляется припухлость щеки за счет инфильтрата, слизистая оболочка над которым напряжена, гиперемирована. Пальпация вызывает появление боли. Иногда может определяться флюктуация, а при распространении воспалительного процесса на передний край жевательной мышцы (m. masseter) — некоторое ограничение открывания рта.

Пути дальнейшего распространения инфекции
Околоушно-жевательная, поднижнечелюстная, подглазничная, скуловая области, крыловидно-челюстное пространство.
Методика операции вскрытия абсцессов флегмон щечной области
[image: ]Выбор оперативного доступа для вскрытия абсцесса, флегмоны щечной области определяется локализацией инфекционно-воспалительного процесса: при абсцессе, флегмоне поверхностного клетчаточного пространства используется оперативный доступ со стороны кожных покровов, при абсцессе, флегмоне глубокого клетчаточного пространства — со стороны полости рта.

Рис.6 Основные этапы операции вскрытия абсцесса подкожно-жировой клетчатки в верхнем отделе щечной области наружным доступом

При абсцессе, флегмоне поверхностного клетчаточного пространства щечной области разрез кожи проводят с учетом локализации, распространенности инфекционно-воспалительного процесса и ожидаемого эстетического эффекта после заживления операционной раны. Так, при абсцессе подкожно-жировой клетчатки в верхнем отделе щечной области разрез кожи проводят по носогубной складке (рис, 6, А, Б), а при флегмоне и абсцессе нижнего отдела щечной области используют разрез в поднижнечелюстной области вдоль нижнего края челюсти (рис. 6, А, Б, В).
1. Обезболивание — местная инфильтрационная анестезия на фоне премедикации, наркоз (внутривенный).
[image: ]2. Разрез кожи в области носогубной складки или в поднижнечелюстной области параллельно и ниже на 1-1,5 см края челюсти (Рис. 6,). Гемостаз.
3. Вскрытие гнойного очага путем расслоения подкожной клетчатки над щечной мышцей с помощью кровоостанавливающего зажима по направлению
к центру воспалительного инфильтрата (рис. 5, В, рис. 6, Г).
4. Введение в рану ленточного дренажа из перчаточной резины или полиэтиленовой пленки (рис. 5, Г, рис. 6, Д, Е).

Рис. 6. Основные этапы операции вскрытия флегмоны поверхностного клетчаточного пространства щечной области наружным поднижнечелюстным доступом

5. Наложение асептической ватно-марлевой повязки с гипертоническим раствором, антисептиками.
При абсцессе, флегмоне глубокого клетчаточного пространства щечной области:
1. Обезболивание — местная инфильтрационная анестезия на фоне премедикации.
[image: ]2. Разрез слизистой оболочки щеки параллельно ходу выводного протока околоушной слюнной железы выше или ниже его (с учетом уровня локализации воспалительного инфильтрата) (рис.7).

Рис. 7. Место и направление разреза слизистой оболочки при вскрытии абсцесса верхнего отдела (А) и нижнего отдела (Б) глубокого клетчаточного пространства щечной области: 1 — glandula parotidea, 2 — ductus parotideus

3. Расслоение клетчатки с помощью кровоостанавливающего зажима по направлению к центру воспалительного инфильтрата, вскрытие гнойно-воспалитель-ного очага, эвакуация гноя.
4. Введение в рану ленточного дренажа из перчаточной резины или полиэтиленовой пленки.






Абсцесс, флегмона подвисочной области (ямки) (regio infratemporalis)
Основные источники и пути проникновения инфекции
Очаги одонтогенной инфекции в области 18 17 27 28 зубов, инфицирование во время проведения проводниковой анестезии у бугра верхней челюсти (так называемая туберальная анестезия). Вторичное поражение в результате распространения инфекции по протяжению из крыловидно-челюстного пространства, из височной, щечной, околоушно-жевательной областей.
Характерные местные признаки абсцесса, флегмоны подвисочной области
Жалобы на боль в глубине бокового отдела головы («за верхней челюстью») с широкой зоной иррадиации — височная область, глаз, зубы верхней челюсти.
Объективно. Местные признаки воспаления выявляются при осмотре и обследовании со стороны полости рта в виде сглаженности заднего отдела свода преддверия рта, гиперемии слизистой оболочки. При пальпации определяется инфильтрат за бугром верхней челюсти, давление на него вызывает боль. Открывание рта умеренно ограничено.
Пути дальнейшего распространения инфекции
[image: ]Височная, околоушно-жевательная области, крыловидно-челюстное и окологлоточное пространства, глазница, кости основания черепа (возможно дальнейшее распространение инфекиионно-воспалительного процесса на оболочки головного мозга, головной мозг!!!) (рис. 65, Б).
Методика операции вскрытия абсцесса, флегмоны подвисочной ямки
Абсцесс подвисочной ямки — гнойно-воспалительный процесс, ограниченный пределами клетчаточного пространства подвисочной ямки. При его вскрытии используют внутриротовой доступ.
Рис. 9. Основные этапы операции вскрытия абсцесса, флегмоны подвисочной ямки
1. Обезболивание — местная инфильтрационная анестезия на фоне премедикации.
2. Разрез слизистой оболочки альвеолярного отростка верхней челюсти на 2-3 мм ниже переходной складки и параллельно ей над большими коренными зубами длиной 1,5-2 см (рис. 9, А, Б).
3. Отслойка распатором верхнего края раны от бугра верхней челюсти на 1-1,5 см.
4. Ревизия подвисочного пространства путем расслоения клетчатки с помощью кровоостанавливающего зажима, вскрытие абсцесса, эвакуация гноя (рис. 9, В).
5. Введение ленточного резинового дренажа в подвисочное клетчаточное пространство через операционную рану во рту (рис. 9, Г).
Флегмона подвисочной ямки — гнойное разлитое воспаление, обычно сочетается с поражением клетчаточных пространств смежных анатомических областей. В таких случаях дренирование подвисочного клетчаточного пространства осуществляют из оперативного доступа, используемого для вскрытия флегмоны соседних заинтересованных областей. Так, при флегмоне окологлоточного пространства и подвисочной ямки (обычно при этом наблюдается распространение инфекционно-воспалительного процесса на крыловидно-челюстное пространство) поднижнечелюстным доступом вскрывают флегмону окологлоточного пространства. После этого отделяют внутреннюю крыловидную мышцу (m. pterygoideus medialis) от места прикрепления ее к нижней челюсти и проникают кровоостанавливающим зажимом, расслаивая им клетчатку вдоль внутренней поверхности ветви челюсти, вначале в крыловидно-челюстное пространство (spatium pterygomandibulare), а затем в подвисочную ямку.
При сочетании поражения инфекционно-воспалительным процессом околоушно-жевательной области и подвисочной ямки подскуловым и поднижнечелюстным доступом вскрывают флегмону околоушно-жевательной области, а затем через промежуток между полулунной вырезкой ветви нижней челюсти и нижним краем скуловой дуги с помощью кровоостанавливающего зажима проникают в подвисочное клетчаточное пространство. После эвакуации гноя в подвисочное клетчаточное пространство вводят трубчатый дренаж, позволяющий вводить в гнойную рану лекарственные препараты, промывать ее, осуществлять аспирацию экссудата.
При одновременном развитии инфекционно-воспалительного процесса в височной области (обычно в таких случаях наблюдается флегмона подмышечного клетчаточного пространства) и в подвисочной ямке производят вскрытие флегмоны височной области. Затем, расслаивая кровоостанавливающим зажимом клетчатку вдоль переднего края височной мышцы, проникают в подвисочное клетчаточное пространство. После вскрытия гнойного очага и эвакуация гноя в подвисочное пространство вводят трубчатый дренаж.

Таблица 1






Практическое занятие 39
Тема 39 Методы разъединения и соединения тканей в амбулаторной хирургической стоматологии.
1. Контрольные вопросы

1.Общие принципы разъединения мягких тканей.
2. Виды разрезов.
3. Принципы соединения тканей.
4. Шовные материалы.
5. Виды швов.
6. Основной инструментарий, применяемый для разъединения и соединения тканей.

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.
Разъединение тканей.
1. Направление оперативного действия – направление линии, соединяющей глаз хирурга с самой глубокой точкой операционной раны.
Ракурс операционной раны может оцениваться по отношению к горизонтальной, фронтальной и сагиттальной плоскости:
• качественно (описательно);
• количественно (в градусах).
Направление оси операционного действия позволяет прогнозировать:
• видимую часть органа после выполнения доступа;
• слои, подлежащие разъединению перед визуализацией объекта оперативного вмешательства.
Все доступы при выполнении стоматологических и челюстно-лицевых операций подразделяют на две группы:
• внеротовые;
• внутриротовые.
Требования, предъявляемые к оперативному приему
К оперативному приему предъявляются следующие требования:
1. Радикальность.
2. Минимальная травматичность.
3. Бескровность.
4. Минимальное (по возможности) нарушение жизнедеятельности организма или функции пораженного органа при максимально эффективном устранении причины заболевания.
5. Техническая возможность.
Техническая возможность выполнения оперативного приема, прежде всего, определяется мануальными навыками оператора и четким топографо-анатомическим обоснованием всех этапов операции.
Техническая обеспеченность оперативного приема в современных условиях базируется также на использовании рабочих частей инструментов, изготовленных с высокой точностью, и их большими энергетическими возможностями (электронож, лазерный скальпель, криодеструктор и т. д.).
Наиболее типичными оперативными приемами являются:
• томия – рассечение стенки органа (например, трахеотомия – рассечение стенки трахеи);
• стомия – создание свища (соединение слизистой с кожей; например, цистостомия – сообщение полости кисты с внешней средой);
• резекция – удаление части органа (резекция нижней или верхней челюсти);
• ампутация – удаление периферической части органа (удаление верхушки корня зуба);
• эктомия – удаление всего органа (например, цистэктомия – удаление кисты);
• трепанация – создание отверстия в кости с целью проникновения в подлежащую полость (например, трепанация верхнечелюстной пазухи).
Хирургические инструменты
Инструменты для выполнения оперативных вмешательств подразделяют:
1. По функциональному предназначению:
• режущие инструменты (скальпели, стамески, долота, ножницы);
• кровоостанавливающие инструменты (кровоостанавливающие зажимы, лигатурные иглы, сосудистые зажимы);
• фиксирующие инструменты (пинцеты, зажимы);
• раздвигающие инструменты (крючки, зонды).
2. По целевому предназначению:
• общехирургические (универсальные) инструменты, применяемые при большинстве операций;
• специальные инструменты, предназначенные для сугубо конкретных действий (в частности, в хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии).
Требования к инструментам, применяемым в хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии
Наряду с соответствием общим требованиям, эти инструменты должны иметь ряд специальных свойств:
1. Миниатюрность рабочих частей, изготавливаемых с высокой точностью.
2. Большой диапазон вариантов режущих кромок однотипных инструментов для адаптации к особенностям рельефа тканей.
3. Наличие длинной и гибкой шейки, позволяющей за счет гибкости и эластичности вводить инструмент на значительную глубину в рану сложной формы.
4. Овальное или уплощенное поперечное сечение шейки инструмента для облегчения фиксации в руке в позиции «писчего пера».
5. Преимущественное использование комбинации рабочей части и шейки инструмента в виде крючка для выполнения действий в направлении «от глубины к поверхности» раны.
6. Возможность широкого разведения рабочих частей при небольшой амплитуде разведения рукояток.
7. Уплощенная конструкция для исключения уменьшения обзора операционного поля рукоятками инструмента.
8. Закрепление рабочих частей разной формы на обоих торцах одной рукоятки для экономии времени при выполнении разных манипуляций.
9. Массивность рукоятки при миниатюрности рабочей части для повышения точности движений при использовании значительных усилий.
10. Большая отражательная поверхность для повышения освещенности глубокой узкой раны.
Разъединение тканей
Разъединение тканей может быть произведено:
• «острым» способом – рассечение режущей кромкой инструмента;
• «тупым» способом – разделение по ходу мышечных волокон, межмышечных борозд.
Основные правила разъединения тканей
1. Послойность разъединения тканей. Выполнение этого правила позволяет:
• в каждый момент операции контролировать ход оперативного вмешательства;
• прогнозировать последующие действия;
• вносить в ход операции необходимые коррективы, определяемые особенностями патологического процесса и индивидуальными анатомическими особенностями.
2. Последовательное разъединение слоев на одинаковую длину. Реализация этого правила позволяет:
• уменьшить травматичность оперативного вмешательства;
• придать ране колодцеобразную форму для хорошего обзора глубоко лежащих слоев.
3. Направление разъединения каждого слоя должно быть параллельно ходу основных сосудисто-нервных пучков. Выполнение этого правила необходимо для предупреждения ятрогенных повреждений элементов сосудисто-нервных пучков.
4. Длина разреза должна соответствовать принципу «необходимой достаточности»:
• большая длина разреза поверхностных слоев при незначительной площади апертуры дна раны создает определенные удобства для хирурга, но не обеспечивает косметичности послеоперационного рубца;
• чересчур большая длина разреза всех слоев повышает травматичность оперативного вмешательства;
• минимальная длина разреза всех слоев раны повышает риск осложнений во время оперативного вмешательства.
5. Форма разреза должна быть простой.
В общехирургической практике, как правило, используют прямолинейные разрезы.
Придание разрезу дугообразной, прямоугольной, трапециевидной или угловой формы определяется целями оперативного вмешательства в хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии с безусловным учетом всех особенностей кровоснабжения тканей.
Инструменты для разъединения тканей
Разъединение тканей может быть произведено следующими способами:
1) механическим (с помощью лезвия клиновидной формы);
2) электрохирургическим (электронож);
3) с помощью потока плазмы (плазменный скальпель);
4) ультразвуковым (ультразвуковой нож);
5) криохирургическим (криодеструктор);
6) с помощью лазерного излучения (лазерный скальпель).
Разъединение тканей механическим способом
Режущим элементом является кромка лезвия, выполненная в виде клина с определенным углом заточки (заострения). В зависимости от величины угла клина лезвия режущие хирургические инструменты подразделяют на следующие группы:
1. Лезвия с небольшой величиной угла заточки (20–29°), используемые для рассечения мягких тканей.
2. Кромка лезвия в форме клина от 30 до 35° необходима для рассечения хрящей.
3. Инструменты с углом заточки лезвия 36–40° применяют для разрезания костей.
• Чем меньше угол заточки, тем острее нож и тем быстрее он теряет остроту (тупится).
• Увеличение угла заточки требует больших усилий для рассечения тканей.
Режущие свойства кромки лезвия зависят от микрогеометрии. Стороны клина, пересекаясь, образуют так называемую режущую кромку в виде ленты шириной несколько микрометров (обычно 5 мкм):
• возникающий при тяге микронеровностей «эффект пилы» обеспечивает рассечение тканей;
• однако микронеровности кромки лезвия при рассечении способствуют образованию на краях раны микролоскутов и микронадрывов, приводящих к нагноению раны и образованию грубых рубцов.
• риск нагноения раны повышается в следующих случаях:
– при применении плохо заточенных инструментов;
– при использовании инструментов с неправильно выбранным углом заточки для данного вида тканей;
– при неравномерном распределении усилия (тяги) для выполнения разреза.
Недостатки механического способа разъединения тканей
1. Кровотечение, сопровождающие разъединение тканей.
2. Образование микрогематом по линии рассечения с возможностью их последующего нагноения.
3. Отсутствие непосредственного санирующего эффекта при вскрытии гнойных полостей.
4. Вероятность инфицирования края раны при рассечения стенки полого органа, ухудшающее заживление раны.
5. Возможность образования неровностей краев раны (своеобразных зазубрин), затрудняющих заживление.
6. Отсутствие абластического эффекта вследствие возможности попадания жизнеспособных опухолевых клеток на стенки раны, а также в просвет кровеносных и лимфатических сосудов.
7. Значительная степень зависимости качества рассечения тканей от состояния режущей кромки инструмента.
8. Необходимость применения для рассечения каждого вида тканей другого типа инструментов.
9. Желательность использования дополнительных приспособлений для улучшения качества разрезов.
10. Высокая степень инфицирования режущей кромки инструмента.
Ультразвуковые приборы для разъединения тканей
Механизм воздействия ультразвука на ткани основан на том, что высокочастотная вибрация приводит к механическому разрушению межклеточных связей; и на кавитационном эффекте (создание за короткий промежуток времени в тканях отрицательного давления, что приводит к закипаниювнутри—имежклеточной жидкости при температуре тела; образующийся пар приводит к разделению тканей). Также происходит коагуляция в связи с денатурацией белков. Образующаяся пленка коагуляции насколько прочна, что современные ультразвуковые скальпели позволяют пересекать даже крупные (до7–8мм) сосуды без предварительного их лигирования. Применение ультразвукового ножа наиболее целесообразно при выделении и иссечении рубцов, удалении опухолей, вскрытии воспалительных очагов, а также при выполнении пластических операций. Кроме того, ультразвуковой нож может быть использован как ультразвуковой щуп для нахождения в тканях металлических и других инородных тел (т. е. работает по принципу эхолокации). Для этого не нужно соприкосновения с объектом. Особенно удобны для работы на костях.
Лазеры в хирургии
Механизм действия лазерного скальпеля основан на том, что энергия монохроматичного, когерентного светового пучка резко повышает температуру на соответствующем ограниченном участке тела и приводит к его мгновенному сгоранию и испарению. Тепловое воздействие на окружающие ткани при этом распространяется на очень небольшое расстояние, так как ширина сфокусированного пучка составляет 0,01 мм. Под влиянием лазерного излучения также происходит «взрывное» разрушение ткани от воздействия своеобразной ударной волны, образующейся при мгновенном переходе тканевой жидкости в газообразное состояние. Особенности биологического действия лазерного излучения зависят от ряда его характеристик: длины волны, длительности импульсов, структуры ткани, физических свойств ткани.
Соединение тканей
Общие правила соединения тканей
1. Послойность соединения тканей.
• Целость каждого рассеченного в процессе операции слоя должна быть восстановлена.
2. Следует соединять друг с другом только однородные ткани (фасцию с фасцией, мышцу с мышей).
3. Соединение краев слоя должно быть простым и надежным.
• При соединении слоев швами нельзя оставлять в глубине раны свободные полости, в которых может скапливаться экссудат, кровь, лимфа, являющиеся основой для возможного последующего нагноения.
Основой для соединения тканей в хирургии является наложение швов двумя способами:
1. Ручным.
2. Механическим (аппаратным).
Основой хирургического шва являются нити (шовный материал), обладающие специфическими свойствами. Для проведения нитей через края раны ручным способом необходимы следующие инструменты:
1. Основные: хирургическая игла, иглодержатели.
2. Вспомогательные: пинцеты (анатомические и хирургические).
Шовный материал
Шовный материал находится в контакте с тканями продолжительное время. Поэтому высокие требования предъявляют не только к механическим, но и к биологическим свойствам хирургических нитей.
Шовные материалы могут быть изготовлены из сырья естественного происхождения либо из синтетических волокон.
Виды хирургических швов
Хирургические швы подразделяются на ручные и механические (аппаратные). Механические швы составляют специальный раздел хирургии. Техника их наложения определяется конструкцией аппаратов и подробно описывается в соответствующих руководствах. Ручные швы в зависимости от техники наложения подразделяют на узловые и непрерывные.
Преимущества узловых швов
• Прецизионность сопоставления соединяемых тканей, возможность моделирования параметров стежков в зависимости от формы раны;
• возможность качественного соединения краев ран сложной формы (дугообразной, угловой, многоугольной и т. д.);
• обеспечение прочной фиксации краев раны при необходимости снятия одного или нескольких швов ряда по соответствующим показаниям;
• сохранение кровоснабжения краев раны;
• гемостатические свойства.
Недостатки узловых швов
• Относительная трудоемкость наложения (необходимость отдельного проведения нити и ее завязывания для каждого шва). Этот недостаток определяется самим названием швов «узловые»;
• необходимость точного дополнительного сопоставления краев раны перед наложением каждого последующего шва;
• продолжительность манипуляции – на образование петель каждого шва тратится много времени. На фиксацию отдельного шва из современных синтетических нитей необходимо 5–6 узлов. Суммирование этого времени при выполнении сложной операции может существенно увеличить время оперативного вмешательства.
Преимущества непрерывных швов
• Относительная быстрота выполнения. Фиксация нити необходима только в начале и конце шва. В ряде случаев быстрота наложения шва является решающим фактором его использования, например, при восстановлении целости стенки сосуда;
• простота манипуляции на основе однотипных движений;
• легкость освоения алгоритма действий.
Недостатки непрерывных швов
• Явная склонность к гофрированию тканей, что может привести к формированию грубого нелинейного послеоперационного рубца или стеноза. Этот недостаток может быть скорректирован длительными тренировками, позволяющими после соответствующей подготовки использовать эту разновидность шва даже в эстетической хирургии;
• при повреждении нити на любом участке полностью нарушаются скрепляющие свойства шва на всем протяжении раны;
• возможность нарушения кровоснабжения краев раны вдоль всей линии шва.
Петли, применяемые в хирургии
Для фиксации заданных линейных и объемных характеристик шва концы нити скрепляются узлами. Завязывание узлов является важным элементом любой хирургической операции. Хирургический узел – это результат последовательного выполнения двух действий:
1. Образования петли за счет взаимного обвивания концов нити.
2. Тугого затягивания петли до полного соединения краев раны (собственно образования узла).
Правильное выполнение всех деталей этих действий обеспечивает достижение высокого качества хирургических узлов, к которым предъявляются многочисленные требования.
Требования к узлам, применяемым в хирургии
1. Простота выполнения.
2. Достижение максимальной прочности при минимальном количестве петель.
3. Минимальный объем узла.
4. Отсутствие проявления «пилящего эффекта» нити, способствующего ее перетиранию и повреждению тканей при затягивании узла.
5. Исключение тенденции к ослаблению предыдущего узла при выполнении каждого последующего.
6. Соответствие техники образования петель механическим свойствам шовного материала.
7. Сохранение постоянных механических свойств на время, необходимое для заживления раны.
8. Быстрота образования петель.
9. Предотвращение самозатягивания узла за счет изменения линейных свойств шовного материала (предупреждение прорезывания тканей).
10. Возможность полного затягивания узла в плоскости петли (перпендикулярно длиннику раны).
Способы образования петель
Способы образования петель (узлов), применяемых в хирургии, подразделяются на две группы:
• ручные;
• аподактильные (с применением инструментов).

Практическое занятие 40
Тема 40 . Анатомо-топографическое обоснование хирургического доступа для раскрытия абсцессов околочелюстных мягких тканей.
1. Контрольные вопросы

1. Анатомо-топографическое обоснование хирургического доступа для раскрытия абсцессов в околоушно-жевательной области.
2. Анатомо-топографическое обоснование хирургического доступа для раскрытия абсцессов в позади-челюстной области.
3. Анатомо-топографическое обоснование хирургического доступа для раскрытия абсцессов в крылочелюстном пространстве.
4. Анатомо-топографическое обоснование хирургического доступа для раскрытия абсцессов окологлоточного пространства.
5. Анатомо-топографическое обоснование хирургического доступа для раскрытия абсцессов подъязычной области.
6. Анатомо-топографическое обоснование хирургического доступа для раскрытия абсцессов челюстно-язычного желобка.
7. Анатомо-топографическое обоснование хирургического доступа для раскрытия абсцессов корня языка.
8. Анатомо-топографическое обоснование хирургического доступа для раскрытия абсцессов щечной области.
9. Анатомо-топографическое обоснование хирургического доступа для раскрытия абсцессов подвисочной и крыло-небной ямок.
10. Анатомо-топографическое обоснование хирургического доступа для раскрытия абсцессов височной области.
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Информационные и справочные материалы.
1. Введение
В челюстно-лицевой области имеется много клетчаточных пространств, связанных друг с другом. Инфекционно-воспалительный процесс может беспрепятственно распространяться из одного пространства в другое. Наиболее типичные пути распространения инфекции-из подвисочной ямки в височную область, щечную, крыловидно-челюстное пространство, крыло-небную ямку, далее в глазницу, полость черепа. Из подъязычной области в челюстно-язычный желобок и далее в поднижне-челюстное пространство. Далее вдоль глотки в переднее средостение. Из области дна полости рта в окологлоточное пространство и крыловидно-нижнечелюстное. Возможны и другие пути распространения инфекции.
При поверхностном расположении гнойно-воспалительных очагов в околоушно-жевательной области разрез делают по центру инфильтрата со стороны кожи параллельно ходу ветвей лицевого нерва.
Вскрытие абсцесса позади-челюстной области производят разрезом, параллельным заднему краю ветви нижней челюсти. Послойно рассекают кожу, подкожно-жировую основу, околоушножевательную фасцию и тупым путем проникают к гнойному очагу.
Хирургическое вмешательство при гнойно-воспалительных процессах в крылочелюстном пространстве проводят как со стороны полости рта, так и со стороны кожных покровов.
Абсцессы окологлоточного пространства в начальной стадии можно вскрывать внутриротовым вертикальным разрезом длиной до 1,5-2 см. Разрез выполняют в месте наибольшего выпячивания.
Оперативный доступ к гнойному очагу в подъязычной области может быть как внутри - так и внеротовым. Разрез производят со стороны полости рта параллельно внутренней поверхности нижней челюсти.
Оперативный доступ при абсцессах челюстно-язычного желобка – внутри-ротовой. Разрез слизистой оболочки производят со стороны полости рта по дну ротовой полости параллельно внутренней поверхности тела нижней челюсти (по месту наибольшего выбухания слизистой оболочки).
Оперативный доступ при гнойно-воспалительных процессах корня языка внеротовой. Разрез длиной 4 см производят со стороны кожных покровов по средней линии или в подподбородочной области.
Поверхностно расположенные абсцессы щечной области вскрывают наружным доступом. Разрез кожи проводят над центром инфильтрата или вблизи его нижнего края параллельно ходу ветвей лицевого нерва, в поднижнечелюстной области или по носогубной складке. Глубокие абсцессы щеки вскрывают со стороны преддверия полости рта по линии смыкания зубов или параллельно ходу выводного протока околоушной железы.
Оперативный доступ при изолированном поражении подвисочной и крыло-небной ямок – внутри-ротовой. Разрез слизистой оболочки длиной 3-4 см производят по переходной складке заднего отдела свода преддверия рта над большими коренными зубами верхней челюсти.
При поверхностной локализации абсцессов височной области разрез кожи производят параллельно ходу волокон височной мышцы и по верхнезаднему краю скуловой кости. Глубокая локализация гнойно-воспалительного процесса требует выполнения дугообразного разреза по линии прикрепления мышцы к костям свода черепа или параллельно ходу волокон височной мышцы через центр инфильтрата.

Практическое занятие 41
Тема 41 Лечебная тактика при воспалительных заболеваниях ЧЛО.
1. Контрольные вопросы

1. Принципы лечения воспалительных  заболеваний ЧЛО.
2. Хирургическое лечение при воспалительных  заболеваниях ЧЛО.
3. Местное лечение при воспалительных  заболеваниях ЧЛО.
4. Антибактериальная терапия воспалительных процессов в ЧЛО.
5. Дезинтоксикационная терапия и симптоматическая терапия при воспалительных  заболеваниях ЧЛО.

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. 
Воспалительные заболевания на сегодняшний день остаются ведущими среди различной патологии челюстно-лицевой области.
Хирургическое лечение. Удаление «причинного» зуба при развитии воспалительных процессов является обязательным, неотложным мероприятием, однако в ряде случаев (тяжелое общее состояние пациента, ограничение открывания рта) данное вмешательство откладывают на 1-2 суток. Вскрытие и дренирование гнойного очага должно проводиться в неотложном порядке. Операция должна включать хирургическую обработку раны и тщательную ревизию рядом расположенных клетчаточных пространств. Оперативный доступ и техника вскрытия гнойного очага зависят от его локализации и распространенности процесса. Путь к гнойному очагу должен быть наиболее коротким, при рассечении тканей необходимо учитывать опасность повреждения сосудов и нервных стволов, должны быть обеспечены лучшие условия для оттока экссудата, послеоперационный рубец на коже лица и шеи должен быть мало заметен.
Местное лечение гнойной раны проводится с учетом течения фаз раневого процесса. 
ЛЕЧЕНИЕ РАН В I ФАЗЕ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА Задачами лечения в I фазе раневого процесса являются отторжение некроза, эвакуация раневого отделяемого, улучшение трофики тканей, борьба с инфекцией.
ЛЕЧЕНИЕ РАН ВО II ФАЗЕ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА Задачами лечения во II фазе раневого процесса являются борьба с инфекцией, защита грануляций, стимуляция репаративных процессов. 
ЛЕЧЕНИЕ РАН В III ФАЗЕ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА Задачами лечения в III фазе раневого процесса являются стимуляция репаративных процессов и эпителизации.
Антибактериальная терапия назначается сразу при постановке диагноза и проведения неотложного лечения. Начинают с эмпирической антибактериальной терапии, по мере определения возбудителей и чувствительности их к препаратам терапия должна становиться специфической. 
Дезинтоксикационная терапия. Активная дезинтоксикация организма чаще всего осуществляется в виде инфузионной терапии.
Симптоматическая терапия представлена применением группы нестероидных противовоспалительных средств, которые обеспечивают жаропонижающий, обезболивающий эффекты, также применяются десенсибилизирующие препараты, средства для коррекции сопутствующей патологии. Широко используется физиотерапия.

Практическое занятие 42
Тема 42 Принципы противомикробной, и патогенетической терапии
1. Контрольные вопросы

1. Принципы лечения воспалительных  заболеваний ЧЛО.
2. Принципы антимикробной терапии при лечении ГВЗ ЧЛО.
3. Патогенетическая терапия при лечении ГВЗ ЧЛО.

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. 
На увеличение числа больных с острой одонтогенной инфекцией и прогрессирования ее тяжести влияет изменение спектра микрофлоры, вызывающей ГВЗ, снижение ее чувствительности к большинству антибиотиков. В абсолютном большинстве случаев причиной воспалительных заболеваний ЧЛО является одонтогенная инфекция. В последние годы произошла смена стрептококков и стафилококков на представителей анаэробной инфекции. Основными возбудителями гнойных инфекций в ЧЛО в настоящее время являются ассоциации облигатных анаэробов с аэробами.
Количество видов микроорганизмов в очаге воспаления колеблется от 2 до 7, среди которых выделяются как облигатные, так и факультативные виды анаэробов. Участие в воспалительных процессах факультативных анаэробов в сочетании с облигатными аэробами обусловливает тяжесть течения воспалительных процессов и возникновение осложнений. Из анаэробов наибольшее клиническое значение представляют облигатные неспорообразующие микроорганизмы.
Более того, острота проблемы гнойно-воспалительных заболеваний и их осложнений обусловлена тем, что в полости рта присутствуют, кроме анаэробной и аэробной микрофлоры, возбудители гепатита В, ВИЧ-инфекции, туберкулеза, дифтерии, гриппа, герпеса, микозов и др. Важную роль в развитии абсцессов и флегмон ЧЛО играет грибково-бактериальная флора.
Разработаны основные принципы антимикробной терапии при лечении ГВЗ ЧЛО. Они включают: раннее начало антимикробной терапии; выбор препарата и способа его введения с учетом особенностей заболевания и соматического статуса пациента; выбор оптимальных схем лечения с учетом возбудителя и локализации инфекционного процесса; рациональную комбинацию антимикробных препаратов; сопутствующую патогенетическую и симптоматическую терапию. Однако следует отметить, что для проведения эффективной антибактериальной терапии важны не только доза препарата, частота его введения, чувствительность к микроорганизмам, но и пути его доставки в организм и к очагу воспаления (per os, внутримышечное, внутривенное, внутриартериальное, внутрикаротидное, лимфотропное и др.). Наиболее широко распространены прием антибиотиков per os и внутримышечные инъекции. Последние имеют такие недостатки как инактивация антибиотика в желудочнокишечном тракте, длительность создания требуемой концентрации в крови и др. Успех антибактериальной терапии определяется не только высокой активностью препарата, чувствительностью к нему микроорганизмов, но и длительностью сохранения терапевтической концентрации антибиотика в очаге воспаления. Челюстные кости и прилежащие к ним мягкие ткани являются труднодоступными для проникновения в них антибиотиков при энтеральном, внутримышечном, внутривенном способах введения. Особенно это выражено при нарушении микроциркуляции в воспаленных тканях.
Эффективность воздействия на патогенную микрофлору возрастает при проведении ступенчатой антибактериальной терапии, заключающейся в двухэтапном применении антиинфекционных препаратов с переходом с парентерального на пероральный путь введения. Ступенчатую антибактериальную терапию с успехом использовали в комплексном лечении больных с остеомиелитом нижней челюсти.
Полувековой опыт применения антибактериальной терапии свидетельствует о том, что путь введения, доза и кратность введения препарата должны обеспечивать поддержание его необходимой терапевтической концентрации в очаге инфекции на протяжении всего периода лечения. Отход от этих принципов неминуемо приводит к появлению антибиотикорезистентной микрофлоры, хронизации воспалительного процесса, ослаблению иммунной системы и многим другим нежелательным последствиям.
После получения результатов микробиологического исследования переходят на целенаправленную антибактериальную терапию. Длительность проведения АБТ зависит от динамики течения местного гнойного воспалительного процесса, общего состояния больного и лабораторных показателей. Антибактериальная терапия проводится до достижения стойкой положительной динамики общего состояния пациента, очищения гнойной раны, исчезновения основных симптомов инфекции и интоксикации.
Средние типичные сроки длительности антибактериальной терапии при гнойновоспалительных процессах составляют от 5 - 10 дней.
. В настоящее время в России используется более 30 различных групп антибактериальных препаратов.
Для инфузионной терапии в рамках целенаправленной интенсивной терапии воспалительных процессов челюстно-лицевой области применяют кристаллоидные растворы. Необходимо учитывать степень гиповолемии, наличие коагулопатии потребления, характер изменений биохимических показателей, кислотно-щелочного равновесия крови, характеризующих конкретную клиническую ситуацию, и сопоставимость с ней физико-химических свойств препарата.
Применение антиоксидантных препаратов обосновано ввиду того, что последние нормализуют липидный, углеводный, белковый обмены, энергетический потенциал организма и таким образом повышают неспецифическую резистентность организма к неблагоприятным факторам.
Медицинский озон обладает антибактериальным, дезинтоксикационным, антигипоксическим, дозозависимым иммуномодулирующим, опосредованным антиоксидантным, антиагрегационным действием.
Для снижения гиперергического фона назначают препараты из группы НПВС.
Своевременное и правильное назначение физиотерапевтических процедур в комплексном лечении пациентов с гнойно-воспалительными заболеваниями челюстей способствует купированию острых явлений воспаления, улучшает микроциркуляцию тканей, способствует уменьшению гнойного экссудата и регенерации раны.
Рекомендован прием (осмотр, консультация) врача по лечебной физкультуре (ЛФК) с целью назначения курса лечебной физкультуры, механотерапии в комплексе лечебных мероприятий у пациентов с одонтогенными воспалительными заболеваниями челюстей при отсутствии общих и местных противопоказаний.
. Лечебная физкультура в подострой и хронической стадиях направлена на профилактику развития контрактур, восстановление подвижности височно-нижнечелюстного сустава и функций различных групп мышц, окончание рубцевания и эпителизации ран.

Практическое занятие 43
Тема 43 Местное лечение гнойных ран в амбулаторной хирургической стоматологии.
1. Контрольные вопросы
1. Признаки воспаления. 
2. Патогенез, гистогенез раневого процесса, микробиологическая характеристика ран. 
3. Понятие о ране, классификация ран. 
4. Фазы течения раневого процесса. 
5. Характеристика гнойной раны. 
6. Виды заживления ран. 
7. Первичная и вторичная хирургические обработки ран.
      8.   Методы дренирования ран.  
      9.   Общие принципы лечения ран. 
     10.   Лечение ран в зависимости от стадии раневого процесса. 
11.  Принципы активного хирургического лечения гнойных ран. 
12.   Наложение швов на гнойную рану. 
13.   Правила забора материала из раны для микробиологического исследования. 
14.  Физические методы воздействия на раневой процесс. 

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. 
Основные задачи местного лечения больных с гнойно-воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области следующие:
1. Вскрытие гнойного очага, удаление «причинного» зуба.
2. Дренирование гнойной раны.
3. Купирование или уменьшение болей в области гнойной раны.
4. Очищение раны от погибших и нежизнеспособных тканей с целью уменьшения микробной обсемененности раны.
5. Создание благоприятных условий для регенерации тканей и возможности наложения вторичных швов.
6. Способствование образованию нежного послеоперационного рубца.
В комплекс многокомпонентной терапии больных с гнойно-воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области и шеи основным методом остается хирургический - вскрытие инфекционно-воспалительного очага и обеспечение эвакуации гноя.
Оперативный доступ для вскрытия абсцесса или флегмоны выбирают в соответствии с локализацией гнойника. Вскрытие гнойного очага осуществляется наружным доступом со стороны кожных покровов, либо - внутриротовым. При выборе оперативного лечения предпочтение следует отдавать тому методу, при использовании которого:
· путь к гнойному очагу является наиболее коротким;
· при рассечении тканей на пути к гнойному очагу опасность повреждения органов и важных в функциональном отношении структур (сосудов, нервов) наименее вероятна;
· обеспечиваются лучшие условия для оттока гнойного экссудата;
· послеоперационный рубец на коже лица и шеи мало заметен.

Основной целью лечения больных с абсцессами и флегмонами челюстно-лицевой области является ликвидация инфекционного процесса и полное восстановление нарушенных функций организма в максимально короткий срок. Принцип немедленной эвакуации гноя был и остается основополагающим при лечении больных с острыми воспалительными заболеваниями.
При выборе оптимального оперативного доступа к инфекционному очагу учитывают его локализацию. Во время оперативного вмешательства необходимо бережно обращаться с тканями, избегая их чрезмерного сдавления. Длина разреза кожных покровов и слизистой оболочки полости рта при вскрытии абсцессов и флегмон определяется протяженностью инфильтрата.
Кожу, слизистую оболочку, фасциальные образования над гнойным очагом рассекают; мышцы отсекают, отслаивают от места прикрепления к кости (т. temporalis, т. pterygoideus medialis, m. masseter и др.) или с помощью кровоостанавливающего зажима расслаивают и раздвигают мышечные волокна (т. temporalis, m. mylohyoideus, m. buccalis). Исключение составляет подкожная мышца шеи (m. platyzma) и нередко челюстно-подъязычная мышца (m. mylohy-oideus), волокна которых пересекают в поперечном направлении, что обеспечивает зияние раны и создает хорошие условия для оттока гнойного экссудата.
При флегмонах подвисочной и крыловидно-небной ямок, височной области проводят внутриротовые разрезы с дугообразным внеротовым разрезом, по линии прикрепления височной мышцы. Такое сочетание разрезов позволяет осуществить эффективный дренаж всех 3-х вовлеченных в воспалительный процесс клетчаточных пространств.
При флегмонах дна полости рта, как правило, проводят воротниковообраз-ные разрезы, а при гнилостно-некротических - делают более широкие разрезы, вскрывают все заинтересованные клетчаточные пространства, проводят ревизию рядом расположенных клетчаточных пространств. При этом одновременно иссекают некротизированные и нежизнеспособные ткани, которые являются основным субстратом для жизнедеятельности микрофлоры, что предупреждает дальнейшее распространения воспалительного процесса и генерализацию инфекции.
[bookmark: _Toc155122149]СПОСОБЫ ДРЕНИРОВАНИЯ ГНОЙНЫХ РАН
[bookmark: _Toc155122150]Пассивное дренирование
В качестве дренажей используют резиновые и полихлорвиниловые трубки, а также полоски, нарезанные из резиновых перчаток. При применении в качестве дренажа резиновых и полихлорвиниловых трубок можно рассчитывать только на пассивный отток гнойного отделяемого, что возможно лишь при строгом положении дренажа в самом низком участке гнойной полости.
[bookmark: _Toc155122151]Активное дренирование (прерывистое или постоянное отсасывание экссудата)
Данный метод позволяет одновременно с активным дренированием раны производить промывание полости гнойника антисептическими растворами и вводить лекарственные вещества без смены повязки. При этом возможно проведение разрезов небольшой длины при абсцессах и флегмонах поверхностных клетчаточных пространств.
[bookmark: _Toc155122152]Диализ
Диализ - это промывание раны с целью удаления микробов и их токсинов, продуктов распада тканей. В зависимости от режима введения растворов антисептиков различают фракционный и непрерывный диализ.
[bookmark: _Toc155122153]КЛАССИФИКАЦИЯ ШВОВ. ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ИХ НАЛОЖЕНИЮ
I. Первично-отсроченный шов - шов накладывается после хирургической обработки до появления грануляций в течение 5-6 суток.
II. Ранний вторичный шов - накладывается на рану, содержащую грануляционную ткань, но без развития рубцового процесса, в течение 2-й недели после хирургической обработки.
III. Поздний вторичный шов - накладывается на рану, содержащую рубцовую ткань после предварительного иссечения последней. Сроки наложения данного вида швов — от 3 — 4 недель и более.
Показания к наложению швов на гнойную рану 
1. Качественное очищение раны от некротических и нежизнеспособных тканей.
2. Отсутствие выраженной воспалительной реакции кожи и окружающих рану тканей.
3. Возможность адекватной адаптации краев раны без выраженного натяжения.
Противопоказания к наложению швов на гнойную рану Невозможность проведения адекватной хирургической обработки, вследствие чего в ране остается определенное количество некротизированных и нежизнеспособных тканей.
1. Наличие резко выраженных воспалительных изменений окружающих рану тканей.
2. Значительное натяжение при сведении краев раны.
[bookmark: _Toc155122154]МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНЫХ РАН
В настоящее время для воздействия на течение раневого процесса предложено большое количество лекарственных веществ. Местное применение их остается важным компонентом лечения гнойных ран.
Современные перевязочные средства должны обеспечивать влажность и постоянную температуру на поверхности ран, поддерживать слабокислую реакцию среды, не препятствовать газообмену, осуществлять контролируемый отток раневого экссудата, элиминировать микробные тела, надежно изолировать рану от внешней среды и сохранять свою эффективность продолжительное время (не менее 24 часов).
В первой фазе раневого процесса необходимо применять лекарственные средства, обладающие выраженным осмотическим, некролитическим, антибактериальным и, по возможности, обезболивающим действием, то есть они должны способствовать очищению раны от нежизнеспособных тканей, подавлению микрофлоры и оттоку экссудата.

Таблица 1 Современные отечественные мази на гидрофильной основе                                         (разрешенные к промышленному выпуск)

	Левосин
(состав в г)
	Левомеколь
(состав в г.)
	5 % диоксидиновая 
мазь (состав в г.)
	10 % мазь мафенид-
ацетат (состав в г.)

	1. Левомицетин – 1,0
2. Сульфадиметоксин – 4,0
3. Метилурацил – 4,0
4. Тримекаин – 3,0
5. Полиэтиленоксид – 400-70,2
6. Полиэтиленоксид – 1500- 17,8
	1. Левомицетин –1,0
2. Метилурацил – 4,0
3. Полиэтиленгликоль – 400-76,0
4. Полиэтиленгликоль – 1500-19,0  
	1. Диоксидин – 50
2. Полиэтиленоксид – 400-74,9
3. Полиэтиленоксид – 1500-20,0
4. Нипагин – 0,08
5. Нипазол – 0,02
	1. Мафенид-ацетат – 10,0
2. Полиэтиленоксид – 400-43,5
3. Полиэтиленоксид – 1500-40,0
4. Натрий сернистокислый – 0,5
5. Дистиллированая вода – до 100,0


[bookmark: _Toc155122163]Пролонгированная многокомпонентная энзимотерапия
Местная энзимотерапия вот уже несколько десятилетий занимает важное место в гнойной хирургии.
Для некролитического действия в первой фазе раневого процесса применяют протеолитические ферменты (трипсин, химопсин, террилитин).
К 3-й группе перевязочных средств, содержащих иммобилизированные протеазы, относятся лекарственные средства, накладываемые на раны или используемые в виде дренажей (салфетки, пленки, губки). Самыми многочисленными из них являются покрытия в виде марли из неизменной или модифицированной целлюлозы и синтетического текстиля, к которым химическими связями фиксированы различные протеазы. Для иммобилизации используют различные пептид-гидролазы животного (трипсин, химотрипсин), растительного (папаин), микробного и грибкового (террилитин, эластомезентеразу, субтилизин) происхождения.
Лечение ран в фазе образования и реорганизации рубца
В третьей фазе заживления основной задачей становится ускорение эпителизации раны и защита ее от излишней травматизации. С этой целью используются повязки с индифферентными и стимулирующими мазями, а также физиотерапевтические процедуры.
Физиотерапевтическое лечение
Физиотерапевтические процедуры занимают значительное место в лечении гнойных ран.
В первой фазе для купирования острых явлений воспаления, уменьшения отека, болевого синдрома, ускорения отторжения некротизированных тканей используют электрическое поле УВЧ и ультрафиолетовое облучение в эритемной дозе. 
Во второй и третьей фазах раневого процесса с целью активизации репаративных процессов и эпителизации применяют УФ-облучение и лазерное облучение расфокусированным лучом. Сосудорасширяющим и стимулирующим действием обладает магнитное поле. Отмечено, что при воздействии пульсирующим магнитным полем активизируется рост нервного волокна, повышается синаптогенез, уменьшается размер рубца.

Практическое занятие 44
Тема 44 Осложнения абсцессов околочелюстных мягких тканей
1. Контрольные вопросы

1. Осложнения абсцессов околочелюстных мягких тканей.
2. Пути распространения инфекции.
3. Флегмоны челюстно-лицевой области.
4. Вторичный кортикальный остеомиелит костей.
5. Тромбофлебит лицевых вен. 
6. Тромбоз пещеристого синуса твердой мозговой оболочки.

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-3
А/02.7
Зн. 2
Ум. 18
Вл. 1, 2, 9


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-3
А/02.7
Зн. 2
Ум. 18
Вл. 1, 2, 9



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-3
А/02.7
Зн. 2
Ум. 18
Вл. 1, 2, 9



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. 
Абсцесс в области лица возникает вследствие повреждения или воспаления кожи лица, слизистой оболочки полости рта, губ, носа, век. Более тяжело протекают абсцессы, расположенные в глубине тканей — в подвисочном пространстве, а также окологлоточные, паратонзилярные и т. д. Эти абсцессы протекают с выраженными общими явлениями интоксикации, нарушения функций (глотания, дыхания, открывания полости рта и т.д.). Они представляют значительную угрозу здоровью.
Абсцессы могут осложняться флегмонами челюстно-лицевой области, вторичным кортикальным остеомиелитом. В случае распространения процесса возможны такие серьезные осложнения, как медиастинит, тромбоз пещеристого синуса твердой мозговой оболочки, менингит, менингоэнцефалит, абсцесс мозга, сепсис.
Флегмоны челюстно-лицевой области.
Для флегмон любой локализации существует ряд общих признаков. 
Явления значительной интоксикации, т.е. общая слабость, потеря аппетита, потливость, ознобы, учащение пульса и дыхания. Проявление нарушений терморегуляции - температура тела иногда повышается до 40 С. 
При поверхностных отграниченных флегмонах, как и при абсцессах, можно определить отграничивающий барьер. При прогрессирующих флегмонах инфильтрат быстро увеличивается. По периферии, в окружности инфильтрата участки ткани отечные. Их границы незаметно теряются в здоровой клетчатке. Такой отек может выходить далеко за пределы инфильтрата. Например, при небольшой площади инфильтрата в подчелюстной области коллатеральный отек может распространиться в щечную, шейную области. В некоторых случаях отечность столь велика, что скрывает контуры инфильтрата. Плотный на ощупь инфильтрат по мере гнойного расплавления тканей делается более мягким, а в центральных его участках появляется флюктуация. 
При глубоко расположенных флегмонах не всегда удается рано выявить расплавление тканей и флюктуацию. Флюктуация бывает тогда, когда флегмонозный процесс приближается из глубины к поверхности кожи, которая при этом становится гиперемированной, она напряжена, лосниться, в складку собирается с трудом или вообще не собирается. При глубоких флегмонах изменения со стороны кожных покровов несколько менее выражены. При односторонних флегмонах появляется асимметрия лица, увеличиваются регионарные лимфатические узлы и включаются в общий инфильтрат. Так, например, при глубокорасположенных флегмонах (крыловидно-челюстного, окологлоточного пространства, подвисочной и крылонебной ямок) отечность тканей незначительная или вообще не определяется при внешнем осмотре. Весьма важным симптомом является ограничение открывания рта - контрактура жевательных мышц в результате распространения воспаления на жевательные мышцы (височную, собственно-жевательную, внутреннюю крыловидную).
Вторичный кортикальный остеомиелит костей лица развивается при локализации гнойного процесса в поднижнечелюстной, околоушно-жевательной, подглазничной, скуловой, височной областях. Клиническая картина характеризуется отсутствием регресса воспалительных явлений, гноетечением из раны, повторными обострениями процесса.
Медиастинит.
Медиастинит при одонтогенном процессе развивается на фоне распространенных флегмон: дна полости рта; окологлоточного, поднижнечелюстного и других областей, когда, несмотря на проводимое лечение, воспалительный процесс прогрессирует, поражает боковые и передние отделы шеи. В других случаях наблюдается бурное и быстрое распространение гнойного процесса в глубокие отделы шеи и далее в средостение. Различают передние, задние и диффузные медиастиниты. При распространении одонтогенных флегмон чаще развиваются передние медиастиниты. Задний, или тотальный, медиастинит чаще наблюдается при гнилостно-некротических флегмонах дна полости рта, корня языка. Диффузное распространение воспалительного процесса по межфасциальным щелям приводит к развитию тотального гнойного, нередко гнилостно-некротического медиастинита.
Клиническая картина медиастинита характеризуется ухудшением общего состояния, повышением температуры тела до 39—40 °С и более, появлением и прогрессированием нарушений гемодинамики и дыхания. Пациента беспокоят самопроизвольные боли за грудиной, слабость, недомогание, головокружение, кашель, затрудненное дыхание. Первыми симптомами воспалительного процесса являются покашливание, одышка. Затем возникают боли за грудиной, усиливающиеся при наклоне или повороте шеи, затруднения при проглатывании пищи. При обследовании отмечают вынужденное положение больного — полулежа на боку или сидя с опущенной головой, приведенной к грудине, тахикардию, повышенное или неустойчивое АД. Обращает на себя внимание учащенное поверхностное дыхание. Кожа холодная, бледная, сероватого цвета с желтушным оттенком, покрыта липким потом; на конечностях — «мраморные пятна», петехиальная сыпь, в области инъекций — обширные гематомы.
При медиастините появляется симптом Герке (запрокидывание головы вызывает усиление загрудинной боли), иногда — симптом Иванова (усиление боли за грудиной при смещении инфильтрата в верхнебоковом отделе шеи вверх), симптом Равич-Щербо (втяжение тканей при вдохе в области яремной впадины) и боли в области средостения при постукивании по пяткам вытянутых ног.
При рентгенологическом исследовании (в трех проекциях — переднезадней, боковой и косой), компьютерной томографии отмечается увеличение границ среднего средостения; на 5—8-й день заболевания — выпот в плевральной полости.
Лечение комплексное, включает предоперационную подготовку, хирургическую санацию гнойных очагов, вскрытие и дренирование средостения, послеоперационную терапию. 
Хирургическое лечение должно быть срочным.
Общее лечение: антибактериальную, дезинтоксикационную, метаболизирующую, иммуностимулирующую терапию, ГБО — проводят дифференцированно в зависимости от фазы гнойного процесса.
Тромбофлебит лицевых вен. Распространенные флегмоны подвисочной и крыловидно-небной ямок, подглазничной области, глазницы, а также дна полости рта могут осложняться тромбозом лицевых вен с последующим проникновением гнойной инфекции в пещеристый синус твердой мозговой оболочки. Это осложнение часто развивается при абсцессах околочелюстных мягких тканей, фурункулах, карбункулах лица, гнойных пансинуситах.
Тромбофлебит лицевых вен характеризуется ухудшением общего состояния, высокой температурой тела, ознобом и увеличением степени интоксикации. На лице по ходу угловой или лицевой вены появляется болезненный инфильтрат, покрытый гиперемированной, иногда цианотичной и спаянной с подлежащими тканями кожей. Выражен отек окружающих тканей, видны расширенные подкожные вены.
Вторичные внутричерепные осложнения гнойных заболеваний лица и шеи. Среди вторичных внутричерепных осложнений гнойных заболеваний лица и шеи различают токсикоинфекционный отек оболочек головного мозга, менингит и менингоэнцефалит, тромбоз кавернозного синуса, абсцесс головного мозга. Клиническая картина внутричерепных осложнений разнообразна, а такие проявления, как тромбоз пещеристого синуса твердой мозговой оболочки, менингит, менингоэнцефалит, абсцесс мозга, имеют ряд сходных симптомов. Среди них такие:
· жалобы больного на головную боль и ее усиле ние, головокружение, тошноту, рвоту;
· нарушение сознания и психики (возбуждение, заторможенность, бред);
· наличие менингеальных симптомов: ригидность мышц затылка, положительные симптомы Кернига, Брудзинского;
· поражение черепных нервов: глазодвигатель ных, тройничного, лицевого, подъязычного; поражение вещества головного мозга — геми- парезы, нарушения чувствительности, патоло гических знаков Бабинского, Оппенгейма.
Тромбоз пещеристого синуса твердой мозговой оболочки характеризуется увеличением локальных жалоб и усилением головной боли, болей в лобной области, ухудшением общего состояния, повышением степени интоксикации. Состояние больного тяжелое, температура тела интермиттирующего типа, достигает 40 °С, отмечаются резкие ознобы. При распространенной флегмоне, карбункуле, синусите усиливаются боли в области глаз, хемоз конъюнктивы, коллатеральный отек тканей глазницы.
Менингит. Менингоэнцефалит. Дальнейшее распространение инфекции при тромбозе пещеристого синуса твердой мозговой оболочки и развитие менингита, менингоэнцефалита характеризуются усилением головной боли, появлением тошноты, рвоты, нарушением сознания.
Абсцесс мозга. Первые симптомы абсцесса мозга могут не иметь яркой клинической картины. К проявлениям одонтогенного заболевания присоединяется головная боль (энцефалитическая стадия). В дальнейшем отмечается отсутствие регресса воспалительных явлений распространенной флегмоны или остеомиелита, наблюдается общее недомогание, усиливается головная боль, появляются тошнота и рвота (латентная стадия). Эти симптомы могут наблюдаться довольно длительное время. Прорыв гноя из участка мозга под оболочки мозга или в мозговые желудочки проявляется резким ухудшением состояния больного, неадекватным поведением и развитием токсико-инфекционного синдрома (терминальная стадия).
Сепсис. Прогрессирование гнойно-некротического воспалительного процесса лица и шеи, появление осложнений: медиастинита, тромбоза пещеристого синуса твердой мозговой оболочки, менингита, менингоэнцефалита — могут вести к генерализации инфекции и развитию сепсиса. Сепсис как осложнение одонтогенной инфекции развивается в терминальной фазе распространенных флегмон, при диффузных остеомиелитах челюстей.
В ранних стадиях сепсис может осложняться септическим (эндотоксическим, токсико-инфекционым) шоком, при котором нарушаются многие системы жизнеобеспечения. Септический шок является опасным проявлением сепсиса. Гипертермия, гипотония, тахикардия, нарушения сознания представляют основные симптомы септического шока. Усиление головной боли может сочетаться с нехваткой воздуха и одышкой.
Дыхательная недостаточность. Острая дыхательная недостаточность проявляется такими симптомами, как затруднение дыхания, увеличение числа дыхательных движений, стремление больных принять вынужденное положение, нарушение психики, появление цианоза видимых слизистых оболочек, акроцианоз.
Если, несмотря на проводимое лечение, симптомы интоксикации не снижаются, гнойные очаги в челюстно-лицевой области и внутренних органах не обнаруживаются, а из крови высеивают патогенные микробы, то можно говорить о септицемии (токсическая фаза).
Хронический сепсис наблюдается в более поздних стадиях болезни и характеризуется нарастанием признаков токсемии, резким изменением компенсаторных функций органов и систем жизнеобеспечения. В этот период снижается температура тела, появляется резкая тахикардия, падает АД, возникают гиповентиляционная гипоксия, анурия.
Большое значение имеют правильное хирургическое лечение и патогенетически обусловленная терапия. Общее лечение определяется стадией заболевания — реактивной, токсической, терминальной. Проводят интенсивную терапию, реанимационные мероприятия, по показаниям — гемо- и лимфосорбцию, плазмаферез.
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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).
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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.
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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.
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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.
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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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