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2. Характеристика СИМ
2.1. Целевая аудитория:  Раздел симуляционно-имитационого модуля «Воспалительные заболевания челюстно-лицевой области» (далее СИМ) «Удаление зубов  с полностью разрушенной коронковой частью на верхней и нижней челюстях» разработан для практического занятия  клинических ординаторов 1 года обучения по специальности «Стоматология хирургическая» в рамках дисциплины «Стоматология хирургическая».
2.2.Продолжительность СИМ составляет 8 часов (в учебных часах).

2.3. Профессиональные компетенции:   
«Компетенции на входе (ФГОС   ВО 31.05.03    «стоматология»)»





2.4. Учебная цель СИМ: освоить  алгоритмом удаления зубов и корней зубов на верхней челюсти.  Отработать в симуляционной клинике «Хирургическая стоматология» удаление зубов с полностью разрушенной коронковой частью  на верхней и нижней челюстях в различных клинических ситуациях

ПК-7  готовность к определению тактики ведения, ведению и лечению пациентов, нуждающихся в хирургической стоматологической помощи
	Знать:


	Зн. 8 Клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме.

Зн. 9 Особенности клинического течения одонтогенных воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области и методы их лечения.

	Уметь:


	Ум. 9 Проводить хирургическое вмешательство у пациентов

любого возраста, включая удаление зуба и корня,хирургические операции на мягких тканях, назначение лекарственных препаратов для закрепления результатов лечения.

	Владеть:


	Вл. 13 Проведением удаления зубов и хирургических вмешательств в полости рта у детей и взрослых. Методами остановки кровотечения после удаления зубов


2.5. Схема компетенции:





3. Теоретическая часть СИМ
На сайте НГМУ размещены теоретические материалы для подготовки к практической части СИМ:
Приложение 1. Основные понятиях по теме СИМ
Приложение 2. Чек-лист с алгоритмом обработки хирургических стоматологических инструментов.

Приложение 3. Приложение 3. Вопросы для входного тестового контроля уровня знаний. 

Приложение 4. Инструкция по технике безопасности.

Приложение 5. Анкета оценки удовлетворенности обучающихся 

Приложение 6. Перечень вопросов для итогового тестового контроля уровня знаний (система Moodle)

Приложение 7. Ситуационные задания 

4.  Практическая часть СИМ
4.1. Методическое оснащение практической части СИМ:

· мультимедийное оборудование: телевизор жидкокристаллический

Philips 42PFL3606H; персональный компьютер; система интерактивного голосования TurningPoint2008; 

● мультимедийная презентация с тестами для интерактивного голосования по теме СИМ «Способы удаления зубов с полностью разрушенной коронковой частью  на верхней и нижней челюстях в различных клинических ситуациях»
4. 2.  Техническое оснащение практической части СИМ:
	Наименование оборудования


	Количество

	Фантомный имитатор головы в сборе с настольным кронштейном и аксессуарами.
	2 шт

	Запасные амбулаторные карты пациентов. Медицинские карты пациентов заполнены в соответствии с разработанными ситуациями, с заполненными титульными листами 
	6 шт.

	Запас упаковок для имитации стерильных упаковок.
	 6 шт.

	средства для гигиенической обработки рук;
	2 комплекта

	- Мусорное ведро для испорченных расходных материалов
	1шт.

	Стол для записей 
	 1 шт.

	Стоматологическая установка со светильником и имитацией плевательницы
	2 шт.

	- Столик инструментальный, с закрепленным жестким контейнером для отходов класса Б
	3 шт.

	Раковина, средства для обработки рук, приспособления для высушивания рук.
	1 шт.

	Расходные материале и контейнеры для утилизации: : - одноразовые шапочки, - одноразовые маски, - смотровые перчатки разных размеров, - одноразовые салфетки, -
	6 комплектов

	закреплѐнный пакет для отходов класса А, 
	2 шт.

	- закрепленный жесткий контейнер для отходов класса Б,
	1 шт.

	- закреплѐнный пакет для отходов класса Б,
	2 шт.

	- контейнер для дезинфекции инструментов.
	1 шт.

	Набор инструментов в имитации стерильной упаковки 

- лоток, - пинцет стоматологический,  - зеркало стоматологическое, - зонд стоматологический; - кюретажная ложка; - серповидная гладилка;
- s-образные щипцы со сходящимися щѐчками;

 - прямые щипцы со сходящимися щѐчками;

- штыковидные щипцы;

-  прямой элеватор;
-угловые элеваторы
- клювовидные щипцы со сходящимися щѐчками;
- стоматологический механический наконечник, боры, фрезы 
-  прямой элеватор;

- крючок Фарабефа

- скальпель,

- распатор;
- костные кусачки;

- ложка кюретажная;

-ножницы хирургические;

- иглодежатель;

-иглы шовыне хирургические
	4 комплекта


5. План проведения практической части СИМ
1. Входной тестовый контроль уровня теоретических знаний (строение и топографию органов челюстно-лицевой области  (15 вопросов) (приложение 3) − 15 мин.;
2. Брифинг. Вводный инструктаж по технике безопасности (приложение 4) – 15 мин. Отработка навыков и умений по удалению различных групп  зубов,  корней зубов на верхней челюсти в зависимости от клинической ситуации под руководством преподавателя – 80 мин.;
3.Индивидуальная отработка навыков и умений по удалению отдельных групп зубов  и корней зубов на верхней челюсти в различных клинических ситуациях, заполнение амбулаторной карты стоматологического пациента). Работа в малых группах обучающихся (3-4 человека) и заполнение членами групп индивидуальных чек-листов – 80 мин.;
4.Оценка преподавателем правильности, порядка и качества удаления зубов и корней зубов на верхней и нижней челюстях, заполнения амбулаторной карты стоматологического пациента в ходе дебрифинга – 80 мин.

5.Оценка уровня удовлетворенности обучающихся по итогам СИМ (анкетирование) (приложение 5) на сайте НГМУ в LMS Moodle. 
6. Задания по теме СИМ
Для реализации практической части СИМ разработано 12 заданий «Удаление зубов с полностью разрушенной коронковой частью на верхней и нижней челюстях» (приложение 7):
7. Список литературы
7.1 Список основной литературы: 
1.Стоматология хирургическая и челюстно-лицевая хирургия [Электронный ресурс] : тесты с эталонами ответов для подготовки к сертификационному экзамену врачей-курсантов / сост. В. В. Алямовский, А. А. Радкевич, Р. Г. Буянкина; Красноярский медицинский университет. - б/м : б/и, 2010. - 134 с.

2.Хирургическая стоматология : учебник / ред. В. В. Афанасьев. - М. :

М., 2010. - 880 с.
7.2 Список дополнительной литературы: 
1. Базикян Э.А. Стоматологический инструментарий: Цветной атлас. /Э.А.Базикян. – М.:ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 168с.

2.Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 7 декабря 2011 г. № 1496н “Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях”

3.Постановление №58 от 18.05.2010

Об утверждении СанПиН 2.1.3.2630 -10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность»

8. Нормативные документы, использованные для создания чек-листа
1. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 7 декабря 2011 г. № 1496н “Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях”

2. Постановление №58 от 18.05.2010 Об утверждении СанПиН 2.1.3.2630 -10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность»

3. Приказ Минтруда России от 10.05.2016 г. №227н «Об утверждении профессионального стандарта «Врач-стоматолог». 

4. СапПиН 2.1.3.2630-10 Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность. 

5. СанПиН 2.1.7.2790-10 "Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с медицинскими отходами 

6. "Письмо Роспотребнадзора №0100/4964-05-32 от 30.06.2005 "О системе сбора и утилизации медицинских отходов при иммунизации в лечебно-профилактических учреждениях Российской Федерации" 

9. Оценка правильности выполнения алгоритма 

Шкала оценки правильности выполнения отдельных действий алгоритма, обозначенных чек листе

	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


Шкала оценки правильности выполнения алгоритма чек листа

	Количество набранных баллов
	% выполнения
	Оценка

	71 - 78 баллов
	90−100%
	«отлично»

	63 -  70 баллов
	80−89%
	«хорошо»

	55 – 62  баллов
	70−79 %
	«удовлетворительно»


10 .Медицинская документация

10.1. Медицинская карта стоматологического больного
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Приложение 1.

Основные понятия по теме СИМ 
«Удаления зубов с полностью разрушенной коронковой частью на верхней и  нижней  челюстях»
1.1.Определения

Альвеолотомия (от греч.: tomya – разрез, рассечение) – прободение

бормашиной или долотом стенки лунки с губной или щёчной стороны для достижения верхушечной части зуба с целью её удаления при наличии очага

болезни.

Альвеолэктомия (от греч.: ektomya – иссечение, удаление) – выпиливание

или «скусывание» выступающих, острых стенок лунки удалённого зуба с

помощью бормашины или костных кусачек с целью предотвращения травмы

окружающих мягких тканей, оптимизации сроков заживления и создания

приемлемых условий для последующего протезирования.
Гемостаз (от греч.: haima, haimatos – кровь и stasis – стояние) – прекращение

кровотечения из сосудов в ране различными способами.

Гиперцементоз (от греч.: hyper – над-, выше и cementos - грубо

обработанный камень) – избыточное цементообразование на корне зуба

вследствие хронического периодонтита.

Диастема (от греч.: diastema – промежуток) – чрезмерно большое расстояние между верхними или нижними центральными резцами.

Дистопия (от греч.: dys – затруднение, нарушение и topos – место) – расположение органа, ткани или отдельных клеток в нетипичном для них месте, обусловленное внутренними или внешними причинами. Например: дистопия зубов «мудрости».

Конвергенция (от лат.: cum- (con) – вместе и vergere - склоняться, сближаться) – процесс сближения коронок соседних зубов под воздействием сил, раздвигающих их корни. Например: при росте кисты между корнями зубов.

Кюретаж (от франц.: curettage – скобление) – выскабливание патологического зубодесневого кармана с целью удаления грануляций, остатков пищи и поддесневого зубного камня.

Люксация (от лат.: luxatio – расшатывать) – вывихивание зуба из лунки путём раскачивания его из стороны в сторону маятникообразными движениями.

Ротация - вывихивание зуба из лунки путём вращательных движений на величину от 8 до 250 в зависимости от групповой принадлежности зуба.
Тракция - извлечение зуба из лунки. 
Приложение 2

ЧЕК ЛИСТ

Дата_____________ 

ФИО обучающегося________________________

	
	Действие
	Критерий оценки
	Отметка о выполнении

	1
	Установить контакт с пациентом 
	Представляется и обозначат свою роль
	

	2
	Идентифицировать личность пациента 
	Просит пациента назвать свои фамилию, имя, отчество, дату рождения
	

	3
	Сообщить пациенту о ходе процедуры 
	Удостоверяется в наличии добровольного информированного согласия. Выясняет самочувствие. Сообщает о ходе предстоящей процедуры..
	

	4
	Обработать руки гигиеническим способом в начале 
	Использует антисептик для обработки рук
	

	5
	Подготовить рабочее место для удаления зуба 

(убедиться, что всё необходимо есть заранее)
	Выкладывает на инструментальный столик в стерильном лотке: зеркало стоматологи-ческое, пинцет, серповидная гладилка, кюретажная ложка, щипцы в соответствии с клинической ситуацией. При необходимости дополнитеь инструментами для разъединения, соединения тканей, вспомогательные инструменты.

Иметь: стерильные марлевые салфетки, антисептик, контейнер для отходов класса Б, защитные очки, слюноотсос
	

	6
	Проконтролировать безопасность предстоящей 

процедуры
	Уточняет в медицинской документации зуб, подлежащий удалению
	

	
	Положение
	
	

	7
	Занять правильное положение возле пациента
	Располагается справа от пациента
	

	8
	Помочь занять удобное положение пациенту, который сидит в кресле с одноразовой салфеткой на груди
	Спрашивает об удобстве пациента
	

	9
	Соответствие положения кресла
	Приводит стоматологическое кресло в положение, необходимое для удаления данного зуба 
	

	10
	Обеспечить визуализацию ротовой полости
	Включает и направляет стоматологический светильник на область удаления данного зуба 
	

	
	Средства индивидуальной защиты
	
	

	11
	Подготовить перчатки, маску медицинскую трёхслойную, шапочку (быть в шапочке и маске на шее)
	Контролирует наличие медицинских  перчаток, трехслойной медицинской маски, медицинской шапочки: находится в надетой медицинской шапочке и медицинской маске на шее). 
	

	12
	Последовательность использования 


	Надевает маску, заправляет ее под шапочку, затем надевает перчатки
	

	13
	Осмотреть место лечения
	Проводит осмотр необходимого зуба
	

	14
	Удостоверится в качестве обезболивания


	Проводит тактильную пробу и уточнить ощущения у пациента
	

	15
	Сепарировать круговую связку
	Использует стоматологическое зеркало и серповидную гладилку
	

	16
	Подготовить инструмент
	Берет в доминантную руку  щипцы или элеватор
	

	17
	Правильно разместить руки


	Пальцами недоминантной руки фиксирует альвеолярный отросток челюсти в области удаляемого зуба
	

	18
	Ввести щипцы в полость рта
	Вводит щипцы в полость рта
	

	19
	Раскрыть щёчки щипцов
	Размыкает щечки щипцов
	

	20
	Наложить щипцы
	Ось щечек щипцов должна совпадать с осью зуба, продвигает  под десну до шейки зуба и смыкает щипцы, плотно зафиксировать зуб
	

	21
	Вывихивание 1 этап
	Проводит люксацию в вестибулярную, затем в оральную сторону в зависимости от групповой принадлежности зуба
	

	22
	Вывихивание 2 этап


	Проводит повторную люксацию без грубых движений и рывков
	

	23
	Извлечение зуба
	Проводит плавное извлечение зуба
	

	24
	Зафиксировать время окончания удаления
	Фиксирует время окончания 
	

	25
	Осмотреть удаленный зуб
	Оценивает  целостность корневой части и верхушки
	

	26
	Утилизировать зуб
	Помещает зуб в отходы класса Б
	

	27
	Сменить инструмент 
	Помещает щипцы (элеватор) в емкость с отходами класса Б
	

	28
	Провести кюретаж лунки
	Проводит кюретаж лунки с использованием кюретажной ложкой
	

	29
	Осмотреть лунку
	Проводит осмотр лунки с помощью зеркала
	

	30
	Свести края лунки


	Сводит края лунки с  помощью стерильного марлевого тампона, затем  помещает тампон в контейнер для отходов  класса Б
	

	31
	Завершить процедуру 
	Просит пациента закрыть рот
	

	32
	Провести контроль состояния пациента
	Уточняет у пациента его состояние
	

	33
	Дать рекомендации пациенту


	Озвучивает пациенту правила поведения после удаления зуба: не есть, не пить 2 часа, сутки рот не полоскать, воздержаться от горячей еды (напитков) и от физической нагрузки
	

	34
	Снять перчатки, маску


	Утилизирует перчатки в контейнер для отходов класса Б
	

	36
	Обработать руки гигиеническим способом в конце
	Обрабатывает руки гигиеническим способом


	

	36
	Проследить за образованием сгустка


	Просит  пациента, чтобы он подождал в коридоре 15 минут для последующего контроля.
	

	37
	Озвучить пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	Озвучивает пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	

	38
	Уточнить понимание происходящего у пациента
	Спрашивает у пациента о понимании озвученной информации
	

	39
	Внести данные осмотра в амбулаторную карту стоматологического пациента
	Вносит данные осмотра и проведения анестезии в амбулаторную карту.
	

	Итого баллов:
	
	


Ф.И.О. преподавателя ______________ подпись_____________________

АЛГОРИТМ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ЗУБА

	ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

	Перечень манипуляций
	Критерии 

	1. Надеть чистый халат, колпак, индивидуальную маску.

2. Провести обработку рук, согласно сан.эпид. режиму.

3. Проверить наличие инструмента (для осмотра, проведения анестезии) 

4.  Провести осмотр полости рта и клиническое обследование пациента

5.  Перед удалением пациент должен быть проинформирован о необходимости такой операции, о виде обезболивания и о возможных осложнениях во время и после операции.
	1.  Снять ювелирные украшения. Помыть руки с мылом, обработать кожные покровы рук раствором антисептика, надеть перчатки, обработать перчатки раствором антисептика  

3. В стерильном лотке: зеркало стоматологи-ческое, пинцет, серповидная гладилка, кюретажная ложка, щипцы в соответствии с клинической ситуацией. При необходимости дополнить инструментами для разъединения, соединения тканей, вспомгательные инструменты. 

Иметь: стерильные марлевые салфетки, антисептик, контейнер для отходов класса Б, защитные очки, слюноотсос

4. Согласно алгоритму

5. Заполнить информированное согласие по протоколу ведения больного, являющегося приложением к амбулаторной карте

	6. Убедиться в создании хорошего обзора операционного поля, занять эргономичное положение в пространстве относительно больного
	1. При удалении зубов на верхней челюсти  кресло с больным необходимо поднять до положения, при котором удаляемый зуб находится на уровне плечевого сустава или на уровне 1/3 плеча   врача.

Врач находится справа и спереди от больного.

2. При удалении зубов нижней челюсти кресло необходимо опустить настолько, чтобы удаляемый зуб находился на уровне локтевого сустава опущенной руки врача. 

Положение головы пациента: с опущенным к груди подбородком. 

Положение врача при удалении:

· Резцов, клыков, премоляров, левых моляров –справа и впереди от больного;

· Правых моляров – сзади и несколько справа.

	7. Оцените состояние зуба (степень и характер разрушения твердых тканей) для рационального выбора инструмента и определения метода удаления
	1. Факторами, определяющими выбор методики удаления зуба являются:

- состояние зуба;

- особенности анатомического строения и положения зуба  с учетом его групповой принадлежности;

- особенности анатомического строения челюстного сегмента в области удаляемого зуба;

-  степень подвижности зуба.

2. Степень и характер разрушения твердых тканей зуба:

· Интактная коронка или с поверхностным кариесом;

· Глубокая кариозная полость; дефект коронковой части более ½; кариозное разрушение коронки зуба в пришеечной области;

· Разрушение тканей зуба ниже уровня десневого края.

	8. Провести операцию удаления зуба с соблюдением всех методических рекомендаций по выбранной методике. Этапы операции удаления зуба складываются из последовательных манипуляций:

 1. лигаментотомия;

 2. наложение щипцов;

3. продвигание щечек щипцов под десну;

4. смыкание щипцов (фиксация);

5. вывихивание зуба (люксация либо ротация);

6. извлечение зуба из лунки (тракция).

7. ревизия лунки, ревизия операционной раны.

8. гемостаз. 
	1.  Произвести отделение круговой связки от шейки зуба и десны от края альвеолы при помощи гладилки или узкого плоского распатора. Тщательно отделить круговую связку и десну, чтобы облегчить продвижение щечек щипцов под десну и предупредить разрыв слизистой оболочки во время вмешательства.

2. Неправильное наложение щипцов приводит к перелому корня во время вывихивания зуба.

При удалении щипцами зубов с интактной коронкой необходимо при наложении щипцов следить за тем:

А) чтобы продольная ось щечек совпадала с продольной осью зуба;

Б) верхний край щечек располагался в области шейки зуба и не захватывал края десны;

 При удалении зубов со сниженной механической прочностью коронковой части (глубокая кариозная полость, пришеечная полость, разрушенность коронки не более ½ ) необходимо выбрать коронковые щипцы для достижения большей площади соприкосновения щечек и коронки зуба и более равномерного распределения напряжения в момент удаления.

Не следует применять: универсальные, штыковидные  щипцы с узкими сходящимися щечками, во избежание раскола коронки или соскальзывания щечек щипцов с коронки и повреждения соседних зубов или антагонистов. 

При удалении зубов с полностью разрушенной коронкой выбрать корневые щипцы или элеваторы. Корневы щипцы накладываются на края альвеолы удаляемого зуба.

3. После наложения щипцы продвинуть под отслоенную десну до шейки зуба, для обеспечивания необходимых условий для хорошей фиксации щипцов. При удалении зуба с разрушенной коронкой щечки щипцов продвигают под десну вдоль альвеолярного края челюсти на глубину 4-5 мм для предупреждения перелома (отлома) коронки и надежной фиксации щипцов во время вывихивания и извлечения зуба из лунки.

4. Произвести смыкание щипцов. Удаляемый зуб должен быть прочно зафиксирован в щипцах. При перемещении щипцов одновременно должен смещаться и зуб. Убедившись в том, что после продвижения щипцов ось щечек совпадает с осью зуба, захватить рукоятки щипцов всеми пальцами кисти и сдавить  их с такой силой, чтобы щипцы и зуб составляли единую систему. Если сила сжатия зуба щипцами оказывается недостаточной, то при осуществлении следующего приема - вывихивания зуба - возможно соскальзывание щипцов. При чрезмерном сжатии зуба щипцами возможен перелом (отлом) коронки. 

5.  Начать вывихивание зуба, постепенно увеличивая амплитуду движений. Во время вывихивания целесообразно пальцами левой руки фиксировать альвеолярный край челюсти.

Вывихивание зуба имеет целью разрушить волокна периодонта, удерживающие зуб, раздвинуть стенки альвеолы и тем самым подготовить необходимые условия для извлечения зуба. Прием осуществляется двумя способами: раскачиванием (люксация) наружу и внутрь и вращением (ротация) вокруг оси зуба на 20-25°. Осуществляют вывихивие маятникообразными и вращательными движениями. Вращательные движения применяют для вывихивания однокоренных зубов верхней и нижней челюсти. 

Люксацию и ротацию производить постепенно, без грубых движений и рывков. Раскачивание зуба осуществляется в сторону наименьшего сопротивления, где стенка лунки тоньше.

6.  Выведение зуба из лунки производят плавно, без рывков.

7. После извлечения зуба из лунки произвести ее ревизию, удостоверяясь, что все корни зуба удалены полностью, удалить имеющиеся разрастания грануляционной ткани, осколки или оставшуюся гранулему на дне лунки. Отслоенную в процессе операции десну уложить на место. Выступающие участки кости сгладить (скусить щипцами), а также сближают края десны путем сдавливания с двух сторон пальцами через марлевую салфетку. При наличии большой раны наложить швы.


	Алгоритм удаления резцов   и клыков верхней челюсти с разрушенной коронковой частью 

	Перечень манипуляций
	Критерии

	1.Оцените состояние зуба (степень и характер разрушения твердых тканей) для рационального выбора инструмента и определения метода удаления
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Puc. 1. a) Kapuosnas nosnocts 111 wiacca B seBoM BepxHem Goko-
BOM peaue; 0) KapHo3Hasl noJioCThb IV Kiacca B JieBoM BEpXHEM G0KO-
BOM pesue; B) KapHO3Hasi NoJIoCThb V KJj1acca B JIEBOM BEPXHEM KJIBIKE




	Степень и характер разрушения твердых тканей зуба:

· Дефект коронковой части более 2/3; кариозное разрушение коронки зуба в пришеечной области;

· Разрушение тканей зуба ниже уровня десневого края



	2. Выберите инструмент для проведения удаления в соответствии с принципом анатомического соответствия щипцов удаляемому зубу.
	См. «Алгоритм»

1. Щипцы со сходящимися для удаления верхних резцов и клыков с узкими щечками ось, которых расположена в одной плоскости с осью рукояток или  элеватор прямой (тонкий с острым лезвием).

	3. Последовательно выполните этапы операции удаления щипцами.

ВАЖНО
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Puc. 7. a) Ileeunslit nepeJioM npaBoro BepxHero 60KoBoro pesua; 6) orcioen-
Helil Kpaii IECHbI, yAaNeH bl Kpail NyHKH; B) NPsiMble LHILb! ZUIsT yAaJIeHHsT
KOPHeii, HaJlo)KeHHble Ha OCBOGOMKCHHYIO MOBEPXHOCTb KOPHSI
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Удаление клыков  с разрушенной коронкой

При глубоком переломе корней резцов и клыков провести формирование слизисто-надкостничного лоскута.

Обеспечения доступа к корню зуба

Провести удаление корня

Антисептическая обработка лунки

Закрытие раны на десне


	Для удаления резцов врач становится справа и впереди больного. При удалении бокового резца с левой стороны больной должен слегка повернуть голову вправо, при. удалении правого бокового резца — вле​во. Для хорошего обозрения операционного поля и фиксации альвео​лярного отростка во время операции врач II пальцем левой руки отодви​гает верхнюю губу больного и помещает палец с наружной стороны в области альвеолы удаляемого зуба, I пальцем охватывает альвеолу с небной стороны
При удалении зубов с полностью разрушенной коронкой выбрать корневые щипцы или элеваторы. Корневы щипцы накладываются на края альвеолы удаляемого зуба.

Для успешного выполнения операции удаления необходимо помнить анатомические особенности.

1. Медиальные резцы.

Анатомическая форма корня – Форма поперечного сечения корня – близка к форме круга

2. Латеральные резцы.

Форма корня – тоньше и короче, уплощен больше в вестибулярно-оральном направлении

Форма поперечного сечения корня – близка к овалу или равнобедренному треугольнику

Кортикальная пластинка – тоньше с вестибулярной стороны
3.Клыки. Анатомическая форма корня –  конусовидной формы, уплощён с боков.

Форма поперечного сечения корня – варьирует от круга до эллипса с уплощением в медиально-дистальном направлении. Нередко отклонение верхушки корня в дистальном направлении.

Кортикальная пластинка- вестибулярная стенка альвеолы более тонкая и менее прочная, чем небная

Вывихивание: щипцами  возвратно-поступательные движения преимущественно в вестибулярную сторону с незначительной ротацией.

Алгоритм удаления корня элеватором.
1. Целесообразнее использовать люксаторы (элеваторы) – прямой:

- постепенно внедрять лезвие элеватора между боковой поверхностью корня и стенкой альвеолы возвратно-поступательными движениями

-постепенно выталкивать корень элеватором с опорой на медиальный или дистальный край альвеолы и корень соседнего зуба

-чередовать движения по внедрению конца элеватора и выталкиванию корня элеватором

-после выдвижения корня из лунки - захватить его щипцами
Алгоритм удаления корней зубов путем ослаивания лоскута и трепанации наружной стенки альвеолы
Использовать стоматологическое зеркало, скальпель, распатор, крючок Фарабефа и серповидную гладилку для формирование слизисто-надкостничного лоскута:  вертикальная часть разреза располагается в межзубном промежутке с вестибулярной поверхности альвеолы, краевая и прикрепленная десна отслаиваются с вестибулярной поверхности альвеолы.
Провести трепанацию и удаление костной стенки альвеолы шаровидными борами
С помощью элеватора см «Алгоритм удаления корня элеватором».

Очистить механически от костной стружки, осколков корня с помощю. кюретажной ложки или экскаватора, затем промыть антисептиком из шприца.
Позиционировать слизисто-надкостничный лоскут и фиксировать узловыми швами из резорбируемой синтетической нити одиночными узловыми или п-образными швами: вначале следует накладывать швы там, где выполнялся вертикальный разрез, затемфиксация в межзубном промежутке.  

	
	

	Алгоритм удаления первых и вторых премоляров верхней челюсти с полностью разрушенной коронковой частью

	Перечень манипуляций
	Критерии 

	1.  Оцените состояние зуба (степень и характер разрушения твердых тканей) для рационального выбора инструмента и определения метода удаления
	· Дефект коронковой части более 2/3, кариозное разрушение коронки зуба в пришеечной области;

· Разрушение тканей зуба ниже уровня десневого края

	2. Выберите инструмент для проведения удаления в соответствии с принципом анатомического соответствия щипцов удаляемому зубу.
	См. «Алгоритм». Щипцы  S-образные со сходящимися щечками или штыковидные,  элеватор прямой (тонкий с острым лезвием). 

	3. Последоваткельно выполните этапы операции удаления щипцам
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Puc. 71. a) Cpennuit nepesoM 060MX KOpHEit 11eBOro BEPXHEro nep-
BOr'0 Ma’Joro KopeHHoro3y0a; 0) ueuHas nyHKa, OCTaBIIASICSi IOCIIe
yIaneHusl; B) yJIaJleHHE MEXXKOPHEBOI1 NeperopomKu




ВАЖНО

Перфорация дна верхне-челюстного синуса может возникнуть при наличии деструктивного процесса в верхушечном парадонте в момент ревизии лунки (кюретаже). Вероятность возникновения перфорации дна верхнечелюстного синуса выше при удалении 2-го премоляра.
При глубоком переломе корней премоляров провести удаление корней путем отслаивания лоскута и трепанации наружной стенки альвеолы


	Для успешного выполнения операции удаления необходимо помнить анатомические особенности.

 Анатомическая форма корня 1-го премоляра – 

Форма поперечного сечения корня – Корень резко уплощён в мезиально-дистальном направлении, в 80% расщеплён на щёчный и нёбный. Малая прочность и искривленность.

Кортикальная пластинка - вестибулярная стенка альвеолы более тонкая и менее прочная, чем язычная. Расстояние до верхнечелюстного синуса в среднем 7,4 мм (колебания 1,2-9,7 мм)
Анатомическая форма корня 2-го премоляра – 

Форма поперечного сечения корня – Корень резко уплощён в мезиально-дистальном направлении.

Кортикальная пластинка - вестибулярная стенка альвеолы более тонкая и менее прочная, чем язычная, но толще и прочнее, чем вестибулярная стенка альвеолы 1-го премоляра. Расстояние до верхнечелюстного синуса в среднем 4,6 мм (колебания 0,3-11 мм)



	
	 Инструмент - коронковые S-образные верхнечелюстные щипцы с широкими щечками

Вывихивание – маятнико-образные движения с нарастанием прилагаемого усилия. Первое движение в вестибулярную сторону, а затем в язычном направлении. Ротационные возвратно-поступательные небольшой амплитуды движения применять на завершающем этапе и в момент извлечения зубы из альвеолы

При классической методике использования щипцов для удаления корней  их щечки накладывают на края лунки на 1/3  длины корня, что приводит к компрессии стенки альвеолы при вывихивании, её надламыванию и частичному удалению с возникновением дефекта кортикальной пластинки альвеолы
Целесообразнее использовать люксаторы (элеваторы) – прямой:

-провести разделение корней в области бифуркации бором

– постепенно внедрять лезвие элеватора между боковой поверхностью корня и стенкой альвеолы возвратно-поступательными движениями

- постепенно выталкивать корень элеватором с опорой на медиальный или дистальный край альвеолы и соседний  корень зуба

- чередовать движения по внедрению конца элеватора и выталкиванию корня элеватором

- после выдвижения корня из лунки - захватить его щипцами 
См.Алгоритм удаления корней зубов путем отслаивания лоскута и трепанации наружной стенки альвеолы



	
	

	Алгоритм удаления моляров верхней челюсти

	Перечень манипуляций
	Критерии

	1.  Оцените состояние зуба (степень и характер разрушения твердых тканей) для рационального выбора инструмента и определения метода удаления
	Степень и характер разрушения твердых тканей зуба:

· Дефект коронковой части более 2/3, кариозное разрушение коронки зуба в пришеечной области;

· Разрушение тканей зуба ниже уровня десневого края 

	2. Выберите инструмент для проведения удаления в соответствии с принципом анатомического соответствия щипцов удаляемому зубу.
	См. «Алгоритм»

1. Для зубов с разрушенной коронковой частью – элеватор прямой (тонкий с острым лезвием), бормашина, универсальные штыковидные щипцы.

	3. Последовательно выполните этапы операции удаления щипцами. 
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Удаление 1-го моляра  с разрушенной коронкой[image: image11.png]Puc. 72. a) lllee4Hniii nepesiom BCEX TPEX KOPHEH MPaBoro BEPXHEro
nepBoro GoNabLWOro KopeHHoro sy6a; 6) HayanbHas 9acTb 0CBOOOXK~
JIEHHBIX IeYHHX KOpHEH u Oudypkanusi; B) pasbeHHEHHBIE
KOpHH
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Puc. 73. a) Cpennmii nepenom 06OMX LieYHEIX KODHeH JIEBOrO BEPXHEro BTopero Gonbmoro
KOpEHHOro 3y6a; 6) yJiaieHHe LedHoi CTEHKH JIYHKH KOCTHLIMH KyCauKaMH; B) y/iaJleH e KOpHedH
CeprOBHIHBIM 31EBATOPOM

Puc. 74. a) Bepxymeunuiii nepesom HEGHOr0 KOPHSI MPaBOro BEPXHErO NeEpBoro Gosbioro

KOpeHHOro 3y6a; 6) 06HaKeHHas! uieyHasi NOBEPXHOCTb JIYHKH KOCTHOH Neperopoyick HéGHoro

KOpHS1; B) CABHI' BEPXYIIKH KOPHs MPH TOMOLH SJIeBaTopa; r) fpwib-60p Xemurpéma, BBHH-
ueHHHIi B KOPHEBOH KaHan; J) nosoXeHue Jpuib-60pa B KOPHEBOM KaHaie
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Удаление 2-го моляра с разрушенной коронкой
[image: image13.png]Puc. 73. a) Cpepuuit nepesoM o60OMX LIEYHHIX KODHEH JIEBOro BEPXHEr0 BTOPOro Gosnbmoro
KOpEeHHOro 3y6a; 6) ynajieHHe 1e4Hoit CTeHKH JIyHKH KOCTHBIMH KYCa4yKaMH; B) yaJIeHHe KOPHEH
CeprnOBHAHBIM 3JIEBATOPOM




	Для успешного выполнения операции удаления необходимо помнить анатомические особенности.

 Анатомическая форма корня 1-го моляра Имеет три корня, расходящиеся от шейки зуба: два вестибулярных(щечных)-  медиальный(чаще дугообразный)  и дистальный; и один язычный(нёбный) – самый крупный, конусовидной формы, суженый в вестибулярно-язычном направлении

Форма поперечного сечения корня – форма неправильного четырёхугольника.

Кортикальная пластинка - вестибулярная стенка альвеолы утолщена и более прочная за счет скуло-альвеолярного гребня. Расстояние до верхнечелюстного синуса в области нёбного корня  в среднем 2,0 мм (колебания 0,1-3,0 мм)

Инструмент – штыковидные щипцы

Вывихивание – ротационные движения малоэффективны и сопряжены с риском возникновения перелома корней, так как верхушки корней располагаются за пределами поперечного сечения зуба на уровне шейки. Первое вывихивающее производят в оральную сторону маятнико-образными поступательными движениями с плавным увеличением усилия. Для контроля эффективности вывихивания зафиксировать большим и указательным пальцами альвеолярный отросток в области удаляемого зуба.

Извлечение зуба – перемещением его в вестибулярном направлении и вверх одновременной ротацией.

Целесообразно фиссурным бором  рассечь зуб в области фуркации, а затем корневыми щипцами  или прямым элеватором удалить каждый из корней.

При таком способе удаления чаще происходит перфорация дна верхнечелюстной пазухи с проталкиванием части зуба (корня) в полость синуса.

Анатомическая форма корня 2-го моляра – повторяет форму 1-го моляра, но имеет меньшие размеры, особенно в мезио-дистальном направлении. Часто встречаются варианты строения и аномалии развития проявляющиеся вариабельностью размеров, формы зуба, количества корней.

Форма поперечного сечения корня – неправильного четырёхугольника.

Кортикальная пластинка - вестибулярная стенка альвеолы более тонкая и менее прочная, чем язычная. Расстояние до верхнечелюстного синуса в среднем 3,6 мм (колебания 0,1-5,4 мм)

См. методику удаления 1-го моляра с разрушенной коронкой

	Д. Удаление 3-го моляра с разрушенной коронкой

ВАЖНО:

Планирование удаления с учетом:

1. стадии прорезывания зуба

2. протранственного положения относительно окклюзионной пломкости

3. числа и формы корней

наличия или отсутствия  соседнего зуба-2 моляра.
При глубоком переломе корней моляров провести удаление корней путем отслаивания лоскута и трепанации наружной стенки альвеолы
	Анатомическая форма корня 3-го моляра –Корневая часть варьирует по величине, форме, количеству корней.

Часто встречаются варианты сращения корней, однако возможно наличие до 4-5 тонких изогнутых корней.

Форма поперечного сечения корня – чаще цилиндрическая

Кортикальная пластинка – дистальной стенкой альвеолы служит кость бугра верхней челюсти. Сзади к этой стенке примыкает крыловидный отросток основной кости. Вестибулярная стенка более тонкая и менее прочная. 

Инструмент –корневые щипцы со штыковидным изгибом для удаления верхних 3-их моляров или прямой элеватор.

См.Алгоритм удаления корней зубов путем отслаивания лоскута и трепанации наружной стенки альвеолы



	АЛГОРИТМ УДАЛЕНИЯ РЕЗЦОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ


	Перечень манипуляций
	Критерии

	1.  Оцените состояние зуба (степень и характер разрушения твердых тканей) для рационального выбора инструмента и определения метода удаления

2. Выберите инструмент для проведения удаления в соответствии с принципом анатомического соответствия щипцов удаляемому зубу.
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3. Последовательно выполните этапы операции удаления щипцами. 

При глубоком переломе корней резцов и клыков провести удаление корней путем отслаивания лоскута и трепанации наружной стенки альвеолы
	Степень и характер разрушения твердых тканей зуба:

· дефект коронковой части более 2/3; кариозное разрушение коронки зуба в пришеечной области; 

· Разрушение тканей зуба ниже уровня десневого края 

См. «Алгоритм»

Инструменты

1. Щипцы для удаления корней нижних резцов и клыков с узкими сходящимися щечками ось, которых расположена под углом 900 к оси ручек.

2. Корни всех зубов нижней челюсти удаляют щипцами такой же формы, что и резцы, клыки только со сходящимися щечками.
Для зубов с разрушенной коронковой частью – элеватор прямой (тонкий с острым лезвием).

Для успешного выполнения операции удаления необходимо помнить анатомические особенности.

Анатомическая форма корня нижних резцов: 

у нижних резцов один прямой, тонкий и значительно сдавленный с боков корень, имеющий в поперечном сечении форму вытянутого овала. У бокового резца корень может быть слегка загнут. Кость с наружной стороны у альвеол в области этих зубов тоньше, чем с внутренней 

Соотношение коронка: корень = 1:1,44

Анатомическая форма корня нижних клыков: корень зуба шире и длиннее, чем у резцов. Он сдавлен с боков, име​ет конусовидную форму. На боковых поверхностях проходят хорошо вы​раженные продольные бороздки. Верхушка корня бывает искривлена, очень редко раздваивается на язычную и губную части. Наружная стен​ка альвеолы тоньше, чем внутренняя;

Форма поперечного сечения корня – варьирует от круга до эллипса с уплощением в медиально-дистальном направлении. Нередко отклонение верхушки корня в дистальном направлении.

Кортикальная пластинка- вестибулярная стенка альвеолы более тонкая и менее прочная, чем язычная

Вывихивание – маятнико-образные возвратно-поступательные движения в вестибулярную сторону, а затем в язычном направлении, при появлении подвижности изменить на ротационные возвратно-поступательные

2. Целесообразнее использовать люксаторы (элеваторы) – прямой:

–постепенно внедрять лезвие элеватора между боковой поверхностью корня и стенкой альвеолы возвратно-поступательными движениями

-постепенно выталкивать корень элеватором с опорой на медиальный или дистальный край альвеолы и корень соседнего зуба

-чередовать движения по внедрению конца элеватора и выталкиванию корня элеватором

-после выдвижения корня из лунки-захватить его щипцами

При классической методике использования щипцов для удаления корня клыка их щечки накладывают на края лунки на 1/3  длины корня, что приводит к компрессии стенки альвеолы при вывихивании, надламыванию и частичным удалением с возникновением дефекта кортикальной пластинки альвеолы.
См.Алгоритм удаления корней зубов путем отслаивания лоскута и трепанации наружной стенки альвеолы

	АЛГОРИТМ УДАЛЕНИЯ ПЕРВЫХ И ВТОРЫХ ПРЕМОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

	1.  Оцените состояние зуба (степень и характер разрушения твердых тканей) для рационального выбора инструмента и определения метода удаления
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2. Выберите инструмент для проведения удаления в соответствии с принципом анатомического соответствия щипцов удаляемому зубу.

3. Последовательно выполните этапы операции удаления щипцами. 

При глубоком переломе корней резцов и клыков провести удаление корней путем отслаивания лоскута и трепанации наружной стенки альвеолы

	Степень и характер разрушения твердых тканей зуба:

· дефект коронковой части более 2/3; кариозное разрушение коронки зуба в пришеечной области; 

· Разрушение тканей зуба ниже уровня десневого края 

См. «Алгоритм»

1.  Щипцы для удаления корней малых ко​ренных зубов по форме и устройству такие же, как и для удаления корней ни​жних резцов, только с более широкими щечками. 

Анатомическая форма корня нижних премоляров:

. Корень имеет форму конуса, уплощенного в медиально- дистальном направлении. На вестибулярной и язычной поверхностях корня часто видна продольная бороздка, встречаются варианты зуба с двумя разделенными корнями. Форма поперечного сечения корня в пришеечной области напоминает овал с соотношением медиально-дистального размера к вестибулярно-язычному 1,0:1,33
Вестибулярная стенка альвеолы нижних l-х премоляров тоньше и менее прочная, чем язычная, на уровне верхушки корня премоляра внутренняя компактная пластинка толще наружной на 0,1-0,2 мм

Расстояние от верхушки корня l-го премолярадо нижнечелюстного канала колеблется от 1,8 до 7,4 мм, составляя в среднем 6 мм.

Второй премоляр нижней челюсти - корень имеет коническую форму, редко бывает расщеплен. Верхушка корня чаще заострена

Длина корня превышает высоту коронки в 1,65 раза. Форма поперечного сечения корня в пришеечной области ближе к форме круга.

Вестибулярная стенка альвеолы нижних 2-х премоляров тоньше и менее прочная, чем язычная.

Расстояние от верхушки корня l-го премоляра до нижнечелюстного канала меньше, чем у l-го премоляра. Подбородочное отверстие, которым завершается нижнечелюстной канал, чаще располагается под 2-м премоляром
Вывихивание – маятнико-образные движения с нарастанием прилагаемого усилия. Первое движение в вестибулярную сторону, а затем в язычном направлении. Ротационные возвратно-поступательные небольшой амплитуды движения применять на завершающем этапе и в момент извлечения зубы из альвеолы.
3. Целесообразнее использовать люксаторы (элеваторы) – прямой:

–постепенно внедрять лезвие элеватора между боковой поверхностью корня и стенкой альвеолы возвратно-поступательными движениями

-постепенно выталкивать корень элеватором с опорой на медиальный или дистальный край альвеолы и корень соседнего зуба

-чередовать движения по внедрению конца элеватора и выталкиванию корня элеватором

-после выдвижения корня из лунки-захватить его щипцами
См.Алгоритм удаления корней зубов путем отслаивания лоскута и трепанации наружной стенки альвеолы



	АЛГОРИТМ УДАЛЕНИЯ МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

	1.  Оцените состояние зуба (степень и характер разрушения твердых тканей) для рационального выбора инструмента и определения метода удаления
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Удаление первого нижнего моляра с полностью разрушенной коронковой частью.
2. Выберите инструмент для проведения удаления в соответствии с принципом анатомического соответствия щипцов удаляемому зубу.

3. Последовательно выполните этапы операции удаления щипцами. 

[image: image18.png]vl
il

Puc. 79. a) Llleeunviii mepesioMm 060MX KOpPHei JIEBOr0 HIDKHETO IEpPBOro

6oJibII0ro KopeHHoOro 3y6a; 6) KIHHOOOGpasHast wielib, CAEeJIAHHAS AOJIOTOM

B KOCTHOH NEPEropofiKe Me)KIy pasobILEHHBHIMH KOPHSIMH; B) IPHMEHEHHE

5J1eBaTOpPa, BBEAEHHOr 0 B II{eJIb MEXKY KOPHSIMH; I') YAaJeHHE MEIMaIbHOr0
KOPHS1 CO CTOPOHBI @JIbBEOJIbI




[image: image19.png]



[image: image20.png]Puc. 31. a) BepxymeuHnlii repenoM o60HX KOpPHEH NPaBoro HIDKHEro NnepBoro
60JILLIOr0 KOpPeHHOro 3y6a; ) MOOHMIHN30BaH JIOCKYT M BCKpHITA JIYHKa




[image: image21.png]R S d s

Mz
.

SaRRR
SN

Puc. 20. a) lleeyHsiii NepesioM 060Mx KOPHEH JIEBOr0 HHYKHErO MepeIHero

Gospioro KopeHHoro 3y6a; 6) npHUMeHeHHE 9JIeBATOPA, BBEAEHHOr0 B MEXK-

KOPHEBYIO LI[€JIb; B) 06pasoBaHue AOJIOTOM KJIMHOOOPA3HOM IIEJIH B IHCTAIIb-
HOH Me)K3yGHOIi Meperoposike nepefHero GoJbIIONo KOPEHHOro 3y6a




[image: image22.png]



[image: image23.png]



[image: image24.png]



[image: image25.png]20 oy
N B Ty A
$isnREsSe

Puc. 23. a) BepxyuweyHslii nepenoM oGoHX KOpHEH JIEBOrO HIDKHEro BOCH-
Moro 3y6a; 6) 0TCII0eHHE MAMKHX TKaHel peTpoanbBeosisipHoi 00J1aCTH U BbIAAII-
OnuBaHue GoJiblieii YacTH Me)XKKOPHEBOil NIEPeropoyiky; B) MPUMEHEHHE NOJI0Ta
Bnska B 061aCTH KOCTHOH NEPeropoiKi ME>XXAY BepXyIIKamu; I') Bulgaionusa-
HHE pPETPOAJIbBEONISIDHONH CTeHKH BO3JIE IHCTAILHOH BEPXYLIKH
(meton Tluxnepa—Tpayrepa)




При глубоком переломе корней  моляров провести удаление корней путем отслаивания лоскута и трепанации наружной стенки альвеолы
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	Степень и характер разрушения твердых тканей зуба:

· дефект коронковой части более 2/3; кариозное разрушение коронки зуба в пришеечной области; 

· Разрушение тканей зуба ниже уровня десневого края 

2. Рабочая часть (щечка) имеет копьевидную форму, сужается и истончается к концевому отделу. Одна поверхность шечки глад​кая, другая — закругленная. 

3. Ручка круглая, более толстая в средней части, расположена перпенди​кулярно по отношению к соединительному стерж​ню и рабочей части. 

4. За счет штыковилного изгиба продольная ось щечки и ось соединительного стержня расположены в параллельных плоскостях.

5. Элеватор предназначен для удаления третьего нижнего большого коренного зуба

Для успешного выполнения операции удаления необходимо помнить анатомические особенности.

Анатомическая форма корня 1-го моляра – первый большие коренной зуб имеет два корня: медиальный и дистальный. Корни сдавлены в переднезаднем направлении, плоские. Передний корень более длинный и толстый, нередко имеет небольшой дугообразный изгиб вперед. Задний корень прямой, отклонен кзади. В некоторых случаях наблюдаются значительное расхождение и искривле​ние корней. Полное сращение корней или только их верхушечных отде​лов происходит редко. Лунки этих зубов имеют толстые и прочные стен​ки. У первого большого коренного зуба толщина щечной и язычной сте​нок лунки одинаковая, 

Соотношение коронка: мезиальный корень = 1:1,8

Расстояние до нижнечелюстного канала в среднем 5,8 мм

Инструмент – нижнечелюстные корневые щипцы.

корневыми щипцами удалить каждый из корней.

Вывихивание – первое вывихивающее движение щечную сторону,  маятникообразными поступательными движениями с плавным увеличением усилия. Для контроля эффективности вывихивания зафиксировать большим и указательным пальцами альвеолярный отросток в области удаляемого зуба

Анатомическая форма корня 2-го моляра – вторые большие коренные зубы имеют два корня: медиальный и дистальный. Корни сдавлены в переднезаднем направлении, плоские. Передний корень более длинный и толстый, нередко имеет небольшой дугообразный изгиб вперед. Задний корень прямой, отклонен кзади. В некоторых случаях наблюдаются значительное расхождение и искривле​ние корней. Полное сращение корней или только их верхушечных отде​лов происходит редко. Лунки этих зубов имеют толстые и прочные стен​ки. У второго большого коренного зуба толщина щечной  стенки больше за счет наружной косой линии

 Расстояние до нижнечелюстного канала вариабельна

Инструмент - коронковые нижнечелюстные щипцы, 

Вывихивание – первое вывихивающее движение в язычную сторону,  маятникообразными поступательными движениями с плавным увеличением усилия. Для контроля эффективности вывихивания зафиксировать большим и указательным пальцами альвеолярный отросток в области удаляемого зуба.

Извлечение зуба – перемещением его в вестибулярном направлении и вверх одновременной ротацией.

Анатомическая форма коронки и корня 3-го моляра – разнообразна. Коронка меньше, чем у 1,2-го моляров. Форма вариабельна. Чаще ближе к форме целиндра или усечённой пирамиды. Корневая часть варьируе по величине, форме, количеству корней.

Часто встречаются варианты сращения корней вариабельность формы, количества корней.
Соотношение коронка: корень  вариабельно.

Форма поперечного сечения корня – чаще цилиндрическая

У третьего большого коренного зуба толщина щечной  стенки больше за счет наружной косой линии

 Расстояние до нижнечелюстного канала вариабельно, но ближе по сравнению с другими молярами.

Инструмент - коронковые нижнечелюстные щипцы изогнутые по ребру, при ограничении открывания рта – изогнутые по плоскости, штыковидный элеватор Леклюза.

При планировании операции учитывают  следующее: 
часто наблюдается ограничение открывания рта в связи с воспалительной контрактурой мышц; 

нижние З-и моляры занимают крайнее положение в зубном ряду; 

нижние З-и моляры часто поражаются кариесом; 

нижние З-и моляры часто удаляют в стадии незавершенного формирова-ния и прорезывания, а также в связи с дистопией; 

Применение  элеваторов для вывихнвания и извлечения зуба. В качестве точки опоры  для элеватора используют 2-й нижний моляр. При этом, если механическая прочность 2-го моляра снижена в результате кариозного процесса, имеется 
опасность его перелома, а если отсутствует l-й моляр, то при попытке вывиха нижних 3-х моляров может возникнуть вывих 2-го моляра. Поэтому отсутствие l-го моляра и глубокий кариес 2-го моляра являются противопоказаниями 
к применению элеваторов крестовидной формы для удаления нижних 3-х моляров. В таких случаях предпочтение следует отдать прямым элеваторам с лезвием желобовидной формы меньшего размера. Лезвие этого элеватора внедряют возвратно-поступательными ротационными движениями между прочной вестибулярной стенкой альвеолы и корнем зуба. Затем, используя элеватор как двуплечий рычаг, начинают вывихнвать зуб - выталкивать его вверх и в язычном направлении. 

Вывихнвающие движения должны быть плавными, с постепенным нарастанием прилагаемого врачом усилия, чтобы не вызвать перелом тонкой язычной 
стенки альвеолы. 
См.Алгоритм удаления корней зубов путем отслаивания лоскута и трепанации наружной стенки альвеолы




Приложение 3.

Перечень примерных вопросов для входного тестового контроля уровня знаний

«Удаление зубов с полностью разрушенной коронковой частью на верхней и нижней челюстях»
1. ПОКАЗАНИЕМ К УДАЛЕНИЮ ЗУБА ЯВЛЯЕТСЯ 
1. продольный перелом корня зуба 

2. подвижность II степени 

3. ретенция зуба 

4. острый периодонтит 

2. НЕОТЛОЖНОЕ ПОКАЗАНИЕ К УДАЛЕНИЮ ЗУБА 
1. причинный зуб при остром остеомиелите челюсти 

2. ретенция и дистопия зуба 

3. сверхкомплектный зуб 

4. хронический периодонтит 

3. УДАЛЕНИЕ ЗУБА ПРОВОДЯТ ПРИ 
1. патологической подвижности 3 степени 

2. кариозной полости 

3. хроническом периодонтите 

4. отломе коронки зуба на 1/2 

4.ИНСТРУМЕНТЫ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ ЗУБОВ 
1. зеркало, зонд 

2. щипцы, элеваторы 

3. шпатель, серповидная гладилка 

4. зеркало, пинцет 

5. РАЗНОВИДНОСТИ УГЛОВЫХ ЭЛЕВАТОРОВ 
1. правый и левый 

2. большой и малый 

3. «от себя» и «к себе» 

4. толстый и тонкий 

Приложение 4. 
Инструкция по охране труда врача-стоматолога 
по теме СИМ
«Удаление зубов с полностью разрушенной коронковой частью  на верхней и нижней челюсти»

1. Общие требования по охране труда 
1.1. На должность врача-стоматолога (далее – врач) назначается специалист с высшим медицинским образованием с подготовкой по соответствующей специальности. 
1.2. К работе на данной должности врач допускается при отсутствии противопоказаний к выполнению данной работы, после прохождения в установленном порядке предварительного или периодического медицинского осмотра, вводного и первичного инструктажа по охране труда на рабочем месте. Повторные инструктажи по охране труда врач должен проходить не реже 2 раз в год в отделении, с обязательной регистрацией в журнале проведения инструктажей. 
1.3. При работе с электроустановками врач должен быть аттестован на квалификационную группу по электробезопасности не ниже 2‑й. 
1.4. Медицинский персонал стоматологического медицинского учреждения, относящийся к “группе риска” (проведение парентеральных манипуляций и контакт с поврежденной кожей и слизистыми), подлежит иммунизации в соответствии с национальным календарем профилактических прививок и календарем прививок по эпидемиологическим показаниям. Данные о прохождении медицинских осмотров и сведения об иммунизации должны быть внесены в личные медицинские карточки. 
1.5. При выполнении работы врачу необходимо руководствоваться должностными инструкциями, инструкциями по охране труда, соблюдать правила внутреннего трудового распорядка и правила личной гигиены. 
1.6. При организации и проведении лечебного процесса на врача могут воздействовать следующие опасные и вредные факторы: 
• опасность инфицирования при контакте с больными пациентами (кровь, слюна и т. д.); 
• колотые раны и порезы при обращении со шприцами и другими колющимися инструментами и предметами; 
• аллергическая реакция при воздействии лекарственных препаратов и дезинфицирующих средств; 
• опасность поражения электрическим током при работе с электрооборудованием; 
• опасность травмирования глаз при попадании пломбировочного мате- риала, кусочков зуба и т. д. 
1.7. Врач при выполнении лечебного процесса должен быть обеспечен: 
• специальной одеждой и обувью согласно отраслевым нормативам; 
 • санитарно-гигиенической одеждой (халат хлопчатобумажный, колпак или косынка хлопчатобумажная, санитарные принадлежности – индивидуальное полотенце или бумажные салфетки разового пользования, одноразовая маска). 
1.8. Дополнительный перечень выдаваемой специальной одежды, специальной обуви и средств индивидуальной защиты (защитные щитки, очки и др.) определяется и выдается по результатам проведения аттестации рабочего места врача по условиям труда. 
1.9. Выдача специальной одежды и индивидуальных средств защиты должна фиксироваться в личной карточке выдачи установленного образца. 
1.10. Смена санитарной одежды осуществляется ежедневно, при загрязнении кровью – незамедлительно. Количество комплектов должно быть не менее трех на каждого работающего врача. Стирка одежды должна производиться в лечебно-профилактическом учреждении централизован но. Не допускается стирка санитарной одежды на дому. 
1.11. Хранение санитарной одежды осуществляется раздельно от личной в индивидуальном двухсекционном шкафчике вне кабинета приема. Верхнюю одежду следует хранить в гардеробе либо в шкафу вне производственных помещений. 
1.12. Администрация учреждения обязана обеспечивать врача в до статочном количестве эффективными средствами для мытья и обеззараживания рук, а также средствами для ухода за кожей рук (кремы, лосьоны, бальзамы и др.) для снижения риска возникновения контактных дерматитов. 
1.13. В стоматологическом кабинете нормативами определена площадь рабочего места: на основную стоматологическую установку – не менее 14 м², на дополнительную установку – 10 м² (на стоматологическое кресло без бормашины – 7 м²). Высота кабинета не менее 2,6 м. 
1.14. В кабинете должен быть стол для стерильных материалов и инструментария. Эксплуатацию столов следует осуществлять в строгом соответствии с методическими рекомендациями по применению. 
1.15. Пол в кабинете должен иметь гладкое покрытие, обладать повышенными теплоизоляционными свойствами, настилаться рулонным материалом со сваркой швов, плинтус должен плотно прилегать к стенам и полу. 
1.16. Наружная и внутренняя поверхность медицинской мебели, дверная и оконная фурнитура должны быть гладкими и выполнены из материалов, устойчивых к воздействию моющих и дезинфицирующих средств. 
1.17. Кабинет должен иметь естественное освещение. При одностороннем естественном освещении стоматологические кресла устанавливаются в один ряд вдоль светонесущей стены. При установке стоматологических кресел в два ряда при одностороннем естественном освещении следует пользоваться искусственным светом в течение рабочей смены, а врачи должны периодически меняться своими рабочими местами. При наличии в кабинете нескольких стоматологических кресел рабочие места врачей разделяются непрозрачными перегородками высотой не ниже 1,5 м. 
1.18. Помещение стоматологического кабинета должно иметь общее искусственное освещение, выполненное люминесцентными лампами или лампами накаливания: 
• светильники общего освещения размещаются с таким расчетом, чтобы не попадать в поле зрения работающего врача; 
• рекомендуется устанавливать лампы со спектром излучения, не искажающим цветопередачу. 
1.19. В стоматологическом кабинете, кроме общего, необходимо иметь местное освещение в виде стоматологических светильников на стоматологических установках. 
1.20. Уровень освещенности, создаваемый местным источником, не должен превышать уровень общего освещения более чем в 10 раз, чтобы не вызывать утомительной для зрения врача световой переадаптации при переводе взгляда с различно освещенных поверхностей. 
1.21. Светильники местного и общего освещения должны иметь соответствующую защитную арматуру, предохраняющую органы зрения персонала от слепящего действия ламп. 
1.22. Для мытья рук персонала и обработки инструментов в лечебном кабинете должны быть предусмотрены раздельные или двухсекционные раковины. 
1.23. В стоматологическом кабинете должна функционировать общеобменная приточно-вытяжная вентиляция с кратностью воздухообмена 3 раза в час по вытяжке и 2 раза в час по притоку. Устранение возникающих неисправностей и дефектов в системе вентиляции должно производиться безотлагательно ответственным лицом или специализированной организацией на договорной основе. 
1.24. Независимо от наличия общеобменной приточно-вытяжной вентиляции в кабинете должны быть легко открывающиеся фрамуги или форточки. 
1.25. На постоянном рабочем месте, где врач находится свыше 50% рабочего времени или более 2 ч непрерывно, параметры микроклимата нормируются в виде следующих сочетаний: 
 • холодный и переходный сезон (среднесуточная температура наружно- го воздуха 10 оС и ниже): температура 18–23 ºС, относительная влажность 40–60%, скорость движения воздуха 0,2 м/с; 
 • теплый сезон (среднесуточная температура наружного воздуха 10 С и выше): температура 21–25 ºС, относительная влажность 40–60%, скорость движения воздуха 0,2 м/с. Контроль параметров микроклимата организуется администрацией учреждения 2 раза в год. 
1.26. Для обеспечения нормативных параметров микроклимата в кабинете допускается устройство для кондиционирования воздуха, разрешенное для применения в лечебно-профилактическом учреждении. 
1.27. Обеззараживание воздуха в кабинете осуществляется бактерицидными облучателями или другими разрешенными в установленном порядке устройствами. 
1.28. Стоматологический кабинет должен быть обеспечен аптечкой с набором необходимых медикаментов для оказания экстренной и первой помощи, а также дезинфицирующих средств. 
1.29. В случае недомоганий, заболеваний, травм, несчастных случаев на производстве или возникновения аварийных ситуаций следует не приступать к работе и поставить в известность заведующего отделением. 
1.30. Ответственность за выполнение настоящей инструкции возлагается на проинструктированный персонал. 
2. Требования охраны труда перед началом работы 
2.1. Надеть санитарную одежду. 
2.2. Снять с рук ювелирные украшения (кольца, перстни). Ногти должны быть коротко подстрижены, не допускается наличие искусственных ногтей. 
2.3. При наличии на руках микротравм, царапин, ссадин заклеить поврежденные места лейкопластырем. 
2.4. Обработать руки кожным антисептиком либо вымыть водой с мылом. После мытья вытереть руки индивидуальным полотенцем (или салфеткой однократного использования). 
2.5. Надеть перчатки (перчатки необходимо надевать перед любыми манипуляциями у пациента). 
2.6. Стерильные изделия должны быть выложены на стоматологический столик врача на стерильный лоток или стерильную салфетку непосредственно перед манипуляциями у конкретного пациента. 
2.7. Перед стоматологическим вмешательством собрать и отразить в медицинской документации анамнез о наличии общих заболеваний, гемофилии, хронических инфекций, обширных хирургических вмешательствах, переливаний крови, указывающих на возможность инфицирования пациента и т. д. Следует соблюдать меры предосторожности и в целях предупреждения инфицирования рассматривать всех пациентов как потенциальных источников гемоконтактных инфекций. 
2.8. Работу начинать только при работающей общеобменной приточно- вытяжной и местной вытяжной установках. 
3. Требования охраны труда во время работы 
3.1. Приступать к работе на любых стоматологических универсальных установках и с использованием других технических средств следует, строго руководствуясь инструкциями по эксплуатации и технике безопасности для данных электротехнических средств. 
3.2. При эксплуатации медицинского электрооборудования не допускается использование удлинителей для подключения электроустановок и приборов к электрической сети. 3.3. Врач в зависимости от характера лечебного вмешательства может работать в положении сидя и стоя (при положении пациента лежа, полулежа, сидя). Работать сидя рекомендуется не более 60% рабочего времени, остальное время – стоя и перемещаясь по кабинету. В положении сидя врач должен выполнять манипуляции, требующие длительных, точных движений при хорошем доступе. Стоя выполняются операции, сопровождающиеся значительным физическим усилием, кратковременные, при затруднен- ном доступе. 
3.4. Во время обработки кариозных полостей и при обтачивании зубов высокооборотными бормашинами или турбинами врачу рекомендуется защищать от образующихся разнообразных аэрозолей органы дыхания четырехслойными масками из стерильной марли, которые нужно менять через 4 ч. Для защиты органов зрения необходимо пользоваться специальными защитными очками. 
3.5. Для снижения зрительного напряжения врача подбор инструментов с мелкими рабочими частями (боров, пульпоэкстракторов и др.) необходимо проводить в условиях хорошего освещения (у окна или у светильника местного освещения). 
3.6. Для предупреждения возможности возникновения у лечащего врача нервно-эмоционального напряжения вследствие взаимоотношенийс пациентом, отличающимся легко возбудимой нервной системой, рекомендуется до лечения успокоить больного, по показаниям назначить ему "малые транквилизаторы", и все последующее лечебное вмешательство проводить с применением современных средств обезболивания (местных и общих). 
3.7. Во время лечения больного следует избегать контактов, способствующих загрязнению объектов и распространению инфекции (нельзя вести записи, прикасаться к телефонной трубке, пользоваться косметикой, принимать пищу и т. д.). 
3.8. Врач обязан мыть и дезинфицировать руки перед осмотром каждого больного или выполнением процедур, а также после выполнения “грязных” процедур (уборки помещений, посещения туалета и др.). 
3.9. При осуществлении лечебного процесса не допускать попадания на открытые поверхности кожи лекарственных аллергенов (антибиотиков, новокаина, полимеров и т. д.). 3.10. Смену перчаток необходимо проводить после каждого пациента. Не допускать повторного использования перчаток.
3.11. Врач должен контролировать проведение обработки дезраствором подголовников и сиденья кресла, светильника и ручки светильника при универсальной стоматологической установке, рабочего столика после каждого пациента. 
3.12. При попадании биологических жидкостей пациента на различные поверхности провести их срочное обеззараживание путем двукратного протирания ветошью, смоченной дезинфицирующими растворами. 
3.13. Использованный медицинский инструментарий сразу же после окончания манипуляций или процедуры следует погружать в емкость с дезинфицирующим раствором. 
3.14. Медицинские отходы, образуемые в процессе работы, необходимо обеззараживать и собирать в предназначенные для этих целей пакеты и емкости в строгом соответствии с правилами сбора, хранения и утилизации, утвержденными в учреждении. 
3.15. Рабочее место, оборудование, медицинский и другой инвентарь необходимо содержать в чистоте. 
3.16 Прием пищи должен осуществляться только во время регламентированных перерывов в специально отведенных для этих целей помещениях с соблюдением правил личной гигиены. 
3.17. При любых неисправностях в работе электрооборудования врач обязан приостановить его эксплуатацию и сообщить об этом своему непосредственному руководителю. 
4. Требования охраны труда в аварийной ситуации 
4.1. При нарушении режима работы, несоблюдении мер предосторожности или в случае аварийной ситуации у персонала могут возникнуть явления общего и местного отравления от применяемых средств, общим для которых является раздражающее действие на кожные покровы, слизистые оболочки глаз и дыхательных путей, что требует срочного оказания первой помощи: 
 • при попадании на незащищенную кожу следует немедленно обильно обмыть пораженное место чистой водой; при отравлении через дыхательные пути следует срочно удалить по- страдавшего из помещения на свежий воздух или в хорошо проветриваемое чистое помещение. Рот и носоглотку необходимо прополоскать водой, показан прием теплого молока с содой или водой типа “Боржоми”. По показаниям – сердечные, успокаивающие, противокашлевые средства, вдыхание кислорода. В тяжелых случаях – госпитализация; 
 • при попадании в желудок хлорактивных препаратов промыть желудок 2% раствором гипосульфита и дать внутрь 5–15 капель нашатырного спирта с водой, молоко, питьевую соду, магнезиальную взвесь (1–2 столовых ложки на стакан воды). 
4.2. При попадании биологической жидкости пациента на слизистые ротоглотки немедленно прополоскать рот и горло 70% спиртом; при попадании биологических жидкостей в глаза или нос – промыть их водой или раствором марганцевокислого калия в соотношении 1 : 10 000. 
4.3. При уколах и порезах немедленно обработать перчатки дезинфицирующими растворами, снять их, вымыть руки с мылом, из поврежденной поверхности выдавить кровь, обработать ранку 70% спиртом, затем йодом. Поврежденное место заклеить лейкопластырем. При высоком риске заражения ВИЧ-инфекцией (глубокий порез, попадание крови пациентов на поврежденную кожу и слизистые) следует обратиться в территориальный Центр по борьбе и профилактике СПИДа. 
4.4. При загрязнении рук кровью, слюной и другими биологическими жидкостями следует: 
• удалить загрязнения тампоном или салфеткой, смоченной антисептиком; 
• дважды обработать руки антисептиком и вымыть водой с мылом; 
• высушить руки полотенцем однократного использования; 
• обработать антисептиком. 
4.5. Аварийные ситуации при проведении манипуляций регистрировать в журнале учета аварийных ситуаций. 
4.6. При возникновении возгораний и пожаров действовать согласно утвержденной инструкции по пожарной безопасности. 
4.7. Обо всех ситуациях, представляющих угрозу для жизни и здоровья персонала, сообщать непосредственному руководителю. 
5. Требования охраны труда по окончании работы 
5.1. Вымыть руки, не снимая перчаток, проточной водой с мылом, снять перчатки. Руки дезинфицируют сразу же после снятия перчаток. Для ухода за кожей рук использовать смягчающие и защитные кремы, обеспечивающие эластичность и прочность кожи. 
5.2. Отключить электроустановку согласно инструкции по эксплуатации. 
5.3. После рабочего дня, в течение которого имел место контакт рук с хлорными препаратами, кожу обрабатывают ватным тампоном, смоченным 1% раствором гипосульфита натрия для нейтрализации остаточного количества хлора. 
5.4. Проконтролировать уборку кабинета, которая должна проводиться влажным способом не реже 2 раз в день с использованием дезинфектантов. Заключительную дезинфекцию проводить в отсутствие больных при соблюдении мер индивидуальной защиты. 
5.5. После влажной уборки помещение облучить бактерицидными лампами и проветрить. 
5.6. Для проветривания помещения открыть форточку или фрамугу. Не пользоваться табуретками, стульями, не вставать на медицинскую мебель или подоконник. При необходимости воспользоваться стремянкой. 
5.7. Один раз в месяц проводить генеральную уборку кабинета с применением дезинфицирующих средств в режимах, эффективных в отношении вегетативных форм бактерий согласно ежемесячному графику, утвержденному руководителем. После дезинфекции помещение облучают бактерицидными лампами и проветривают. 
5.8. Проконтролировать выключение через 5 мин после окончания работы общеобменной приточно-вытяжной и местной вытяжной установок. 
5.9. Не использованные в течение смены материалы и инструменты со стерильного стола должны быть направлены на повторную стерилизацию. 
5.10. Два раза в день после первой смены и в конце рабочего дня контролировать проведение дезинфекции отсасывающей системы зубоврачебной установки. 
5.11. Медицинские отходы должны быть удалены из кабинета лицом, ответственным за сбор отходов в данном подразделении, и помещены в место временного хранения в соответствии с правилами обращения с медицинскими отходами, утвержденными руководителем учреждения.
АКТ

о получении травмы при обращении со шприцами

инъекционными однократного применения 

1. Дата составления_________________________________________________________

2. Место составления_______________________________________________________

3. Комиссия в составе (3-х человек): Ф.И.О.

Заведующий отделением (дежурный врач)______________________________________

Старшая медицинская сестра_________________________________________________

Специалист по охране труда__________________________________________________

4. Ф.И.О., должность, стаж работы по специальности сотрудника учреждения, 

      получившего травму_____________________________________________________
5. Локализация и характер повреждения_______________________________________

6. Дата, время травмы, описание ситуации_____________________________________

_____________________________________________________________________________
7. Данные об использовании средств индивидуальной защиты, о соблюдении правил 

      техники безопасности_____________________________________________________

8. Подписи с указанием должностей и фамилий_________________________________

Настоящий акт хранится не менее 3-х лет

Действия медицинского работника при аварийной ситуации:

1) Порез или укол руки –

▪ немедленно! снять перчатки,

▪ если кровь течет,  несколько секунд подождать, если не течет – выдавить кровь из раны,

▪ вымыть руки с мылом под проточной водой,

▪ обработать руки 70% раствором этилового спирта,

▪ обработать ранку 5% спиртовым раствором йода,

▪ заклеить ранку бактерицидным лейкопластырем.

2) Кровь попала на слизистую глаз или носа – 

▪ слизистую глаз и носа обильно промыть водой ( не тереть!)

3) Кровь попала на слизистую ротовой полости –

▪ ротовую полость промыть большим количеством воды,

▪ прополоскать 70% раствором этилового спирта  и сплюнуть.

4) Кровь попала на кожу –

▪ загрязненный участок кожи обработать 70% раствором этилового спирта в течение двух минут,

▪ помыть с мылом и промокнуть салфеткой,

▪ повторно обработать 70% раствором этилового спирта.

5) Необходимо в возможно короткие сроки после контакта обследовать на ВИЧ и вирусные гепатиты В и С лицо, которое может являться потенциальным источником заражения, и контактировавшее с ним лицо. Обследование на ВИЧ потенциального источника ВИЧ – инфекции и контактировавшего лица проводят методом экспресс – тестирования на антитела к ВИЧ после аварийной ситуации с обязательным направлением образца из той же порции крови для стандартного тестирования на ВИЧ в ИФА. Образцы плазмы (или сыворотки) крови человека являющегося потенциальным источником заражения, и контактного лица передают для хранения в течение 12 месяцев в центр СПИД субъекта Российской Федерации. Пострадавшего и лицо, которое может являться источником заражения, необходимо опросить о носительстве вирусных гепатитов, ИППП, воспалительных заболеваниях мочеполовой сферы, других заболеваний, провести консультирование относительно менее рискованного поведения. Если источник инфицирован ВИЧ, выясняют, получал ли он антиретровирусную терапию. Если пострадавшая – женщина, необходимо провести тест на беременность и выяснить, не кормит ли она грудью ребенка. При отсутствии уточняющих данных постконтактную профилактику начинают немедленно, при появлении дополнительной информации схема корректируется. 

6) Проведение постконтактной профилактики заражения ВИЧ антиретровирусными препаратами:

▪ прием антиретровирусных препаратов должен быть начат в течение первых двух часов после аварии, но не позднее 72 часов,

▪ стандартная схема постконтактной профилактики заражения ВИЧ – лопинавир/ритонавир + зидовудин/ ламивудин. При отсутствии данных препаратов для начала химиопрофилактики могут использоваться любые другие антиретровирусные  препараты; если невозможно сразу назначить полноценную схему ВААРТ, начинается прием одного или двух имеющихся в наличии препаратов. Использование невирапина и абакавира возможно только при отсутствии других препаратов. Если единственным из имеющихся препаратов является невирапин, должна быть назначена только одна доза препарата – 0, 2 г (повторный его прием недопустим), затем при поступлении других препаратов назначается полноценная химиопрофилактика. Если химиопрофилактика начата с использованием абакавира, следует как можно быстрее провести исследование на реакцию гиперчувствительности к нему или провести замену абакавира на другой НИОТ.

7) Оформление аварийной ситуации проводится в соответствии с установленными требованиями:

▪ сотрудники ЛПО должны незамедлительно сообщать о каждом аварийном случае руководителю подразделения, его заместителю или вышестоящему руководителю,

▪ травмы, полученные медработниками, должны учитываться в каждом ЛПО и активироваться как несчастный случай на производстве с составлением Акта о несчастном случае на производстве,

▪ следует заполнить Журнал регистрации несчастных случаев на производстве,

▪ необходимо провести эпидрасследование причины травмы и установить связь причины травмы с исполнением медработником служебных обязанностей.

8)  Все ЛПО должны быть обеспечены или иметь при необходимости доступ к экспресс – тестам на ВИЧ и антиретровирусным препаратам. Запас антиретровирусных препаратов должен храниться в любом ЛПО по выбору органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации, но с таким расчетом, чтобы обследование и лечение могло быть организовано в течение 2 часов после аварийной ситуации. В уполномоченном ЛПО должен быть определен специалист, ответственный за хранение антиретровирусных препаратов, место их хранения с доступом, в том числе в ночное время и выходные дни.

Информация о случае аварии передается в отделение клинической эпидемиологии Центра СПИД 

Учитывая последствия профессионального заражения при исполнении своих служебных обязанностей, предусмотрены гарантии в соответствии со статьей 48 ФЗ № 38 « О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ – инфекции)», гарантии в области труда ст. 22

вышеназванного Закона.

Нормативные документы по профилактике ВИЧ – инфекции:

1. Федеральный закон от 30.03. 1995г. № 38 ФЗ « О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ – инфекции)».

2. Приказ МЗ РФ от 16.08.1994г. № 170 « О мерах по совершенствованию профилактики и лечения ВИЧ – инфицированных в РФ».

3. Приказ МЗ РФ от 19.12.2003г. № 606 « Об утверждении Инструкции по профилактике передачи ВИЧ – инфекции от матери к ребенку и образца информированного согласия на проведение химиопрофилактики ВИЧ».

4. Приказ Мэрии г.Новосибирска от 28. 08. 2009г. № 400 « О мерах по профилактике профессионального инфицирования ВИЧ медицинского персонала учреждений здравоохранения г. Новосибирска».

5. Приказ Департамента здравоохранения Новосибирской области от 20.08. 2009г.

     № 1359 « О совершенствовании профилактики инфицирования ВИЧ среди 

   медицинского персонала ЛПУ Новосибирской области».

6. Санитарно – эпидемиологические правила СП 3.1.5. 2826 -10 « Профилактика 

    ВИЧ – инфекции»

	Форма журнала учета и регистрации аварий с кровью 

или жидкостями пациента

	№№ п/п
	Фамилия, имя, отчество пострадавшего медицинского работника
	Дата рождения
	Занимаемая должность
	Дата и вид аварии (травма, контаминация незащищенной кожи или слизистых)
	Проведенные мероприятия по ликвидации аварии с кровью. 

Отметка о приеме медикаментов экстренной химиопрофилактики
	Кому и когда доложено об аварии
	Дата постановки на диспансерный учет в КИЗе
	Дата обследований на ВИЧ (первичного, последующих)
	Дата составления акта аварии и акта о случае профессионального заболевания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Примечание:  в разделе «вид аварии» необходимо оценить степень опасности травматического повреждения или контаминации (опасная, с глубоким проколом или порезом кожи, средней степени, малой степени опасности), в разделе «проведенные мероприятия» указываются последовательно действия персонала при ликвидации последствий аварии, вид применяемых средств дезинфекции, обработки кожи и слизистых, вид препарата экстренной медикаментозной химиопрофилактики.

В разделе «дата постановки на учет в КИЗе» - пострадавший ставится на учет у врача-инфекциониста, осуществляющего в последующем наблюдение и обследование пострадавшего, в соответствии с приказом управления здравоохранения администрации Новосибирской области от 06.02.2003 г. № 58 «О совершенствовании ранней клинической диагностики ВИЧ-инфекции и диспансерному наблюдению за ВИЧ-инфицированными в ЛПУ области». Все пострадавшие первично обследуются на АТ и ВИЧ для исключения имеющего место ранее носительства ВИЧ-инфекции. Акт о случае профессионального заболевания составляется после получения положительного результата на АТ к ВИЧ в период обследования пострадавшего медицинского работника, с указанием стадии ВИЧ-инфекции, сопутствующих заболеваний и утверждается комиссией учреждения и визируется представителем профсоюза или лицом, представляющим коллектив работников, подписывается руководителем ЛПУ (работодателем). В случае отсутствия документов, подтверждающих факт аварии, травматизма и выше обозначенных актов, медицинскому работнику будет отказано в получении страхового единовременного государственного пособия.


Приложение 5. Анкета оценки удовлетворенности обучающихся по теме СИМ

«Удаление зубов с полностью разрушенной коронковой частью на верхней и нижней челюстях»

	№
	
	Да 
	Нет
	Не знаю

	1
	Обучение в симуляционной клинике «Хирургическая стоматология» должно предшествовать обучению в условиях стоматологической поликлиники?
	
	
	

	2
	Обучение на симуляционном оборудовании облегчает переход к практике в клинических условиях?

	
	
	

	3
	Симуляционное оборудование повышает объективность оценки?
	
	
	

	4
	Зависит ли качество формирования практического навыка от количества повторов

	
	
	

	5
	Учебная среда в симуляционном центре НГМУ приближена к реальной клинической обстановке?


	
	
	

	6
	Имеет ли значение формирование максимально реалистичной клинической обстановки в симуляционном центре для формирования мануальных навыков?

	
	
	

	7
	Имеет ли значение формирование максимально реалистичной клинической обстановки в симуляционной клинике  для формирования нетехнических навыков?

	
	
	

	8
	Использование симуляционного оборудования в процессе обучения делает процесс обучения более интересным?

	
	
	

	9
	Имеет ли для Вас значение уровень реалистичности используемого симуляционного оборудования? 

	
	
	

	10
	Удовлетворены ли Вы содержанием образовательной программы симуляционного обучения в НГМУ?


	
	
	

	11
	Все практические навыки, необходимые для производственной практики были сформированы в симуляционном центре НГМУ?


	
	
	

	12
	Была ли возможность регулярного повторения манипуляции для закрепления навыка?
	
	
	

	13
	Считаете ли Вы, что при наличии симуляционного оборудования участие преподавателя не требуется?


	
	
	

	14
	Результат симуляционного тренинга зависит от профессиональных навыков преподавателя

	
	
	

	15
	Должны ли использоваться симуляционные технологии в медицинском образовании на всех этапах обучения?

	
	
	


Приложение 6.

Перечень примерных вопросов для выходного тестового контроля уровня знаний по теме «Удаление зубов с полностью разрушенной коронковой частью на верхней и нижней челюстях»

Выберите один правильный ответ:

1 .ЛЯ УДАЛЕНИЯ КОРНЕЙ МОЛЯРОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ИСПОЛЬЗУЮТ 
1.S-образные щипцы с шипом слева 

2.прямые щипцы с несходящимися щечками 

3.штыковидные щипцы со сходящимися щечками 

4.угловой элеватор 

2.ДЛЯ УДАЛЕНИЯ КОРНЕЙ РЕЗЦОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ИСПОЛЬЗУЮТ 
1. S-образные щипцы с шипом слева 

2. прямые щипцы со сходящимися щечками 

3. прямые щипцы с несходящимися щечками 

4. угловой элеватор 

3. ПРИ УДАЛЕНИИ МОЛЯРА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ С ПОЛНОСТЬЮ РАЗРУШЕННОЙ КОРОНКОВОЙ ЧАСТЬЮ НЕОБХОДИМО 
1. провести альвеолотомию

2. наложить щечки щипцов на альвеолярный отросток 

3. разделить корни по области фуркации с помощью бора 

4. провести разрез по переходной складке 

4. ДЛЯ УДАЛЕНИЯ ГРАНУЛЯЦИОННОЙ ТКАНИ ИЗ АЛЬВЕОЛЫ ПРИМЕНЯЮТ 
1. распатор

2. серповидную гладилку 

3. крючок Фарабефа 

4. кюретажную ложку 

5. ПРИ УДАЛЕНИИ КОРНЕЙ, ЭЛЕВАТОР ИСПОЛЬЗУЕТСЯ В КАЧЕСТВЕ 
1. фиксатора

2. долота 

3. рычага 

4. не используется 
Приложение 7. 

Задания к  разделу «Удаление зубов с полностью разрушенной коронковой частью на верхней и нижней челюстях» 
ЗАДАНИЕ №1 

Пациент Д.. 54 лет, обратился с жалобами на невозможность изготовления мостовидного протеза из-за неправильно расположенного 1.3 зуба.

Объективно: слизистая оболочка в области 2.4, 2.2, 2.1 бледно-розового цвета, отека нет. Определяется деформация альвеолярного отростка с вестибулярной стороны, при  пальпации боли нет. Выполнена панорамная томография зубных рядов.

Вопросы: 1.Подберите инструменты для удаления 2.3 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 2.3 зуба.
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ЗАДАНИЕ №2 Пациент Л., 47 лет,  обратился с жалобами на постоянные боли в левой половине лица, иррадиирующие в левый глаз, висок, лоб, тяжесть в левой половине лица, заложенность носа слева, повышение температуры тела до 37,8, головную боль. 

Анамнез заболевания: боли появились 3 дня назад, постепенно усилились; повышение температуры тела появилось около двух дней назад. В течение последних двух лет периодически беспокоили боли при накусывании в 2.6 зубе,  ранее зуб лечен.

Объективно: незначительная асимметрия  лица за счет отека мягких тканей подглазничной области  и сглаженности носогубной складки слева. При глубокой пальпации определяется болезненность подглазничной области слева. Кожа бледно-розового цвета, в складку собирается. Отмечается незначительное количество гнойного отделяемого из левой половины носа. Слизистая оболочка  в полости рта незначительно гиперемирована, отечна по переходной складке в области 2.5, 2.6, 2.6 зубов, слабо болезненна при пальпации. Коронка  2.6 зуба разрушена более чем на половину, обширная кариозная полость, сообщающаяся с полостью зуба,  при зондировании боли нет, перкуссия 2.6 зуба слабо болезненная. Выполнены внутриротовая контактная рентгенография 2.6 зуба и рентгенография костей лицевого черепа в полуаксиальной проекции.
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1.Подберите инструменты для удаления 2.6 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 2.6 зуба.
ЗАДАНИЕ №3
Пациент К., 36 лет, обратился с жалобами на боль в 3.6 зубе, усиливающуюся  при накусывании. Анамнез заболевания: 3.6 зуб разрушен несколько лет назад, периодически возникают боли при накусывании.

Данные объективного исследования: лицо относимтельно симметрично, открывание рта свободное. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, отека нет, патологических образований не выявлено. При пальпации в проекции верхушек корней 3.6 зуба определяется незначительная деформация размером 1 см полушаровидной формы. Выполнена панорамная томография зубных рядов.
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1.Подберите инструменты для удаления 3.6 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 3.6 зуба.
ЗАДАНИЕ №4 

Пациент М., 38 лет, обратился с жалобами на выпадение пломбы  и  разрушение   коронки 2.2 зуба, периодические боли в 2.2 зубе. 

Анамнез заболевания: 2.2  зуб ранее лечен по поводу  осложненного кариеса 3 года назад, пломба разрушилась около года назад;  периодические боли в 2.2 зубе при накусывании  в течение года.  

Объективно: лицо относительно симметрично, движения нижней челюсти в полном объеме.

Слизистая оболочка  в полости рта бледно-розового цвета безболезненная при пальпации. Кариозная полость 4 класса по Блэку в 2.2 зубе, частично выполненная пломбировочным материалом, при зондировании и перкуссии 2.2 зуба боли нет. При пальпации переходной складки  в области проекции верхушки корня  2.2 зуба  болезненности нет, определяется незначительная деформация альвеолярного отростка в виде полушаровидного образования размером 1 см. Выполнена радиовизиография зуба 2.2.
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1.Подберите инструменты для удаления 2.2 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 2.2 зуба.

ЗАДАНИЕ №5 

Пациент К., 39 лет, обратился с жалобами наразрушение и боли в 1. 4зубе. 

Анамнез заболевания: 1.4  зуб ранее лечен по поводу  осложненного кариеса 3 года назад, периодические боли в 1.4 зубе при накусывании  в течение года.  

Объективно: лицо относительно симметрично, движения нижней челюсти в полном объеме.

Слизистая оболочка  в полости рта бледно-розового цвета безболезненная при пальпации. Разрушение коронковой части 1.4 зуба более чем на половину, при зондировании боли нет,  при перкуссии1.4 зуба легкая боль. При пальпации переходной складки  в области проекции верхушки корня  1.4 зуба   легкая боль. Выполнена радиовизиография зуба 1.4.
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1.Подберите инструменты для удаления 1.4 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 1.4 зуба.

ЗАДАНИЕ №6 

Пациент Р., 29 лет, обратился с жалобами на  периодические боли в 2.2 зубе. 

Анамнез заболевания: 2.2  зуб ранее лечен по поводу  осложненного кариеса 2 года назад, последующее протезирование металлокерамической коронкой. Периодические боли в 2.2 зубе при накусывании  в течение года.  

Объективно: лицо относительно симметрично, движения нижней челюсти в полном объеме.

Слизистая оболочка  в полости рта бледно-розового цвета безболезненная при пальпации. 2.2 зуб покрыт металлокерамической коронкой, при перкуссии легкая боль, при зондирование определяется с медиальноапроксимальной поверхности корня 2.2 зуба погружение зонда на 7 мм., подвижность 2 степени. При пальпации альвеолы с вестибулярнойф\ поверхности умеренная боль. Выполнена радиовизиография зуба 2.2.
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1.Подберите инструменты для удаления 2.2 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 2.2 зуба.

ЗАДАНИЕ №7 

Пациент К.. 54 лет, обратился с жалобами на боли при накусывании на 3.6 зуб, подвижность 
Объективно: слизистая оболочка в области 3.6 зуба незначительно отечна, краевая десна застойно гиперемирована, экструзия 3.6 зуба. Кариозные полости, сообщающиеся с полостью зуба, боли при зондировании нет,  легкая боль при перкуссии, подвижность 2 степени.
Выполнена внутриротовая контактная рентгенография 3.6 зуба 
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Вопросы: 

1.Подберите инструменты для удаления 3.6 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 3.6  зуба.
ЗАДАНИЕ №8
Пациент Л., 47 лет,  обратился с жалобами на боли при накусывании на 4.6 зуб

Анамнез заболевания: боли появились 3 дня назад, постепенно усилились; В течение последних двух лет периодически беспокоили боли при накусывании в 4.6 зубе,  ранее зуб лечен.

Объективно: незначительная асимметрия  лица за счет отека мягких тканей  поднижнечелюстной области справа.  Кожа бледно-розового цвета, в складку собирается. Отек мягкоэластической консистенции. Боли при пальпации отека нет.  Слизистая оболочка  в полости рта незначительно гиперемирована, отечна по переходной складке в области  4.6. 4.7  зубов, слабо болезненна при пальпации. Коронка  4.6 зуба разрушена более чем на половину,  частично выполнена пломбировочным материалом, кариозная полость, сообщающаяся с полостью зуба,  при зондировании боли нет, перкуссия 4.6 зуба слабо болезненная. Выполнена внутриротовая контактная рентгенография 4.6 зуба.
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1.Подберите инструменты для удаления 4.6 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 4.6 зуба.
ЗАДАНИЕ 9
Пациент К., 36 лет, обратился с жалобами на боль в 3.6 зубе  при накусывании.
 Анамнез заболевания: 3.6 зуб разрушен несколько лет назад, периодически возникают боли при накусывании. Ранее лечен по поводу осложненного кариеса.
Данные объективного исследования: лицо относимтельно симметрично, открывание рта свободное. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, отека нет, патологических образований не выявлено. При пальпации в проекции верхушек корней 3.6 зуба определяется незначительная деформация размером 1 см полушаровидной формы. Выполнена панорамная томография зубных рядов.
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1.Подберите инструменты для удаления 3.6 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 3.6 зуба.
ЗАДАНИЕ №10
Пациент М., 38 лет, обратился с жалобами на периодические боли в 3.6 зубе. 

Анамнез заболевания: 3.6  зуб ранее лечен по поводу  осложненного кариеса 3 года назад, периодические боли в 3.6 при накусывании  в течение года.  

Объективно: лицо относительно симметрично, движения нижней челюсти в полном объеме.

Слизистая оболочка  в полости рта застойно гиперемирована с вестибулярной стороны в области 3.6 зуба. При пальпации переходной складки  в области проекции корней  3.6  зуба  боль. 3.6 зуб покрыт металлической коронкой, умеренная боль при перкуссии, подвижность 1 степени. Выполнена  панорамная томография зубных рядов (фрагмент моляров слева).
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1.Подберите инструменты для удаления 3.6 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 3.6 зуба.

ЗАДАНИЕ №11 

Пациент К., 39 лет, обратился с жалобами на незначительные  боли в 4.6 зубе. 

Анамнез заболевания: 4.6  зуб ранее лечен по поводу  осложненного кариеса 3 года назад, периодические боли в 4.6 зубе при накусывании  в течение года.  

Объективно: лицо относительно симметрично, движения нижней челюсти в полном объеме.

Слизистая оболочка  в полости рта бледно-розового цвета, при пальпации в регионе 4.6 зуба определяется незначительная деформация в проекции корней 4.6 зуба с вестибулярной стороны, боли нет. 4.6 зуб покрыт металлической коронкой. При перкуссии появляется дискомфорт. Подвижность физиологическая.  Выполнена радиовизиография зуба 4.6 зуба
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1.Подберите инструменты для удаления 4.6 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 4.6 зуба.

ЗАДАНИЕ №12
Пациент Р., 29 лет, обратился с жалобами на  периодические боли в 3.5 зубе. 

Анамнез заболевания: 3.5  зуб ранее лечен по поводу  осложненного кариеса 1 год назад. Периодические боли в 3.5 зубе при накусывании.  

Объективно: лицо относительно симметрично, движения нижней челюсти в полном объеме.

Слизистая оболочка  в полости рта бледно-розового цвета,  безболезненная при пальпации. Коронковая часть зуба выполнена пломбой около 1/3. При перкуссии 3.5 зуба легкая боль,. При пальпации альвеолы с вестибулярной поверхности боли нет. Выполнена радиовизиография зуба3.5.
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1.Подберите инструменты для удаления 3.5 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 3.5 зуба.













ПК-7  готовность к определению тактики ведения, ведению и лечению пациентов, нуждающихся в хирургической стоматологической помощи











Знать:


Зн. 8 Клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме.


Зн. 9 Особенности клинического течения одонтогенных воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области и методы их лечения.





Уметь: 


Ум. 9 Проводить хирургическое вмешательство у пациентов


любого возраста, включая удаление зуба и корня,


хирургические операции на мягких тканях, назначение


лекарственных препаратов для закрепления результатов


лечения.





Владеть:


Вл. 13 Проведением удаления зубов и хирургических


вмешательств в полости рта у детей и взрослых. Методами


остановки кровотечения после удаления зубов.


























Уметь: 


Ум.14.Назначать медикаментозную терапию при заболеваниях в соответствии с имеющимися медицинскими показаниями, учитывая фармакодинамику и фармакокинетику лекарственных средств


Ум.15. Оценивать эффективность и безопасность медикаментозных методов лечения. Анализировать действие лекарственных средств по совокупности их фармакологического воздействия.


Ум.18. Использовать лекарственные средства, медицинские изделия (в том числе стоматологические материалы, инструменты)


Ум.21. Назначать лекарственные препараты для лечения стоматологических заболеваний. Определять способы введения, режим и дозу лекарственных препаратов


Ум..22. Обосновывать фармакотерапию у конкретного пациента при основных патологических синдромах и неотложных состояниях


Ум.29. Выполнять различные методики местной анестезии челюстно-лицевой области, блокады с применением препаратов для местной анестезии, определять медицинские показания к общей анестезии





Владеть: 


В.14. Подбор лекарственных препаратов для лечения стоматологических заболеваний. Оценка возможных побочных эффектов от приема лекарственных препаратов;


Вл.16 Подбор медицинских изделий (в том числе стоматологических материалов) для лечения стоматологических заболеваний;


Вл.15 Оказание стоматологической помощи при острых и хронических одонтогенных воспалительных процессах, обострении хронических заболеваний челюстно-лицевой области. Лечение заболеваний зубов, пародонта, костной ткани челюстей, периферической нервной системы челюстно-лицевой области, височно-челюстного сустава, слюнных желез:


Вл.19 Хирургическая помощь в пределах проведения операции удаления зуба (исключая ретенированные и дистопированные), вскрытие поднадкостничных абсцессов при периостите челюстей


Вл.23 Обоснование наиболее целесообразной тактики лечения. Оценка возможных осложнений, вызванных применением методики лечения. Наблюдение за ходом лечения пациента








ПК-9 - готовностью к ведению и лечению пациентов со стоматологическими заболеваниями в амбулаторных условиях и условиях дневного 


стационара











Знать: 


Зн.9. Группы лекарственных препаратов, их фармакокинетика, фармакодинамика, совместимость лекарственных препаратов;


Зн.11. Диагностировать кариес, болезни пульпы и периодонта, заболевания пародонта, слизистой рта;


Зн.13. Современные медицинские изделия (в том числе современная аппаратура, инструментарий и материалы), применяемые в стоматологии. Принципы устройства и правила эксплуатации медицинских изделий в категории «Стоматологическое оборудование»;


Зн.18. Классификация заболеваний зубов, пародонта, слизистой оболочки полости рта, губ. Методы диагностики, клиническая картина, основные методы лечения (медицинские показания, противопоказания, осложнения).
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