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1. Авторы

	Брега И.Н.
	Зав. кафедрой хирургической стоматологии, стоматологической имплантации и челюстно-лицевой хирургии, к.м.н. доцент

	Адоньева А.В.
	к.м.н., доцент кафедрой хирургической стоматологии, стоматологической имплантации и челюстно-лицевой хирургии


2. Характеристика СИМ
2.1. Целевая аудитория:  Тема симуляционно-имитационого модуля Удаление ретенированного зуба» раздела «Общие вопросы челюстно-лицевой хирургии. Воспалительные заболевания челюстно-лицевой области и шеи»

 (далее СИМ) «разработан для практического занятия  клинических ординаторов по специальности «Челюстно-лицевая хирургия»  в рамках дисциплины «Челюстно-лицевая хирургия».

2.2.Продолжительность СИМ составляет 12 часов (в учебных часах).

2.3. Профессиональные компетенции:   
«Компетенции на входе (ФГОС   ВО 31.05.03    «стоматология»)»
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2.4. Учебная цель СИМ: освоить  алгоритмом удаления ретенированных зубов на верхней  и нижней челюсти.  Отработать в симуляционной клинике удаление ретенированных зубов на верхней и нижней челюсти в различных клинических ситуациях

ПК-6  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 «Удаление ретенированного зуба»
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;

- клювовидные щипцы с несходящимися щѐчками;

- клювовидные щипцы со сходящимися щѐчками;
-щипцы, изогнутые по плоскости;

- 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 – 45 мин.;
3.Индивидуальная отработка навыков и умений по удалению ретенированных зубов на верхней и нижней челюсти, заполнение медицинской карты стационарного больного. Работа в малых группах обучающихся (3-4 человека) и заполнение членами групп индивидуальных чек-листов – 60 мин.;
4.Оценка преподавателем правильности, порядка и качества удаление ретенированных зубов на  верхней и нижней челюсти, заполнения медицинской карты стационарного больного в ходе дебрифинга – 45 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 ретенированных зубов на верхней и нижней челюсти» (приложение 7):
7. Список литературы
7.1 Список основной литературы: 
1.Хирургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия. Национальное руководство  [Электронный ресурс] / Под ред. А.А. Кулакова, Т.Г. Робустовой, А.И. Неробеева - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015. - http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970417010.html

2.Рентгенологические исследования в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии [Электронный ресурс] / А.П. Аржанцев - М. :Г Э О Т А Р - М е д и а , 2 0 1 6 . -http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970437735.html
3.Клинические рекомендации по диагностике и лечению в о с п а л и т е л ь н ы х з а б о л е в а н и й ч е л ю с т н о - л и ц е в о й области[Электронный ресурс] : утвержден на заседании Секции СтАР «Ассоциация челюстно - лицевых хирургов и хирургов -стоматологов» 21 апреля 2014года / СтАР "Ассоциация челюстно -лицевых хирургов и хирургов - стоматологов" . - Национальные

клинические рекомендации. - http://www.femb.ru/find

7.2 Список дополнительной литературы: 
1.Лучевая диагностика в стоматологии : учебное пособие / А. Ю. Васильев, Ю. И. Воробъев, Н. С. Серова [и др.]. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010. - 176 с.
2.Стандарт специализированной медицинской помощи пациентам своспалительными заболеваниями челюстей [Электронныйресурс]. - М. : б/и, 2015. - 12 с.
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

Утв. приказом Минздрава СССР

от 4 октября 1980 г. № 1030

	Код формы по ОКУД
	

	Код учреждения по ОКПО
	



Медицинская документация


форма № 003/у

	

	(наименование учреждения)


	МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА №
	


стационарного больного
	Дата и время поступления
	

	Дата и время выписки
	

	

	Отделение
	
	палата №
	

	Переведен в отделение
	

	Проведено койко-дней
	


Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть)

	Группа крови
	
	Резус-принадлежность
	

	Побочное действие лекарств (непереносимость)
	

	

	(название препарата, характер побочного действия)

	


	1. Фамилия, имя, отчество
	

	
	2. Пол
	

	3. Возраст
	
	 (полных лет, для детей: до 1 года — месяцев, до 1 месяца — дней)

	4. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть)
	

	

	(вписать адрес, указав для приезжих — область, район,

	

	населенный пункт, адрес родственников и № телефона)

	5. Место работы, профессия или должность
	

	

	(для учащихся — место учебы; для детей — название детского учреждения, школы;

	

	для инвалидов — род и группа инвалидности, иов — да, нет подчеркнуть)

	6. Кем направлен больной
	

	
	(название лечебного учреждения)


7. Доставлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет

	через
	
	 часов после начала заболевания, получения травмы;


госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть).

	8. Диагноз направившего учреждения
	

	

	9. Диагноз при поступлении
	



Диагноз клинический
Дата установления

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Стр. 2 ф. № 003/у

11. Диагноз заключительный клинический

	а) основной:
	

	

	

	б) осложнение основного:
	

	

	

	в) сопутствующий:
	

	

	


12. Госпитализирован в данном году по поводу данного заболевания: впервые, повторно (подчеркнуть),

	всего —
	
	 раз.


13. Хирургические операции, методы обезболивания и послеоперационные осложнения.

	Название операции
	Дата, час
	Метод обезболивания
	Осложнения

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	
	
	Оперировал
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	14. Другие виды лечения
	

	

	(указать)


для больных злокачественными новообразованиями.

1. Специальное лечение: хирургическое (дистанционная гамматерапия, рентгенотерапия, быстрые электроны, контактная и дистанционная гамматерапия, контактная гамматерапия и глубокая рентгенотерапия); комбинированное (хирургическое и гамматерапия, хирургическое и рентгенотерапия, хирургическое и сочетанное лучевое); химиопрепаратами, гормональными препаратами.

2. Паллиативное

3. Симптоматическое лечение.

15. Отметка о выдаче листка нетрудоспособности

	№
	
	с
	
	по
	
	№
	
	с
	
	по
	

	№
	
	с
	
	по
	
	№
	
	с
	
	по
	


16. Исход заболевания: выписан — с выздоровлением, с улучшением, без перемен, с ухудшением; 
	переведен в другое учреждение
	

	
	(название лечебного учреждения)


Умер в приемном отделении, умерла беременная до 28 недель беременности, умерла после 28 недель беременности, роженица, родильница.

17.  Трудоспособность восстановлена полностью, снижена, временно утрачена, стойко утрачена в связи с данным заболеванием, с другими причинами (подчеркнуть)
	18. Для поступивших на экспертизу-заключение
	

	

	19. Особые отметки
	

	

	



Лечащий врач
Зав. отделением

	
	
	

	(подпись)
	
	(подпись)


стр. 3 ф. № 003/у

ЗАПИСЬ ВРАЧА

приемного покоя

стр. 4 ф. № 003/у

ЖАЛОБЫ, АНАМНЕЗ,

патология, предполагаемый диагноз, план обследования

стр. 5 ф. № 003/у

	Даты
	ДНЕВНИК

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


стр. 6 ф. № 003/у

	Карта №
	

	
	(Ф.И.О. больного, № палаты)


ЭПИКРИЗ

	Подпись врача
	


Приложение 1.

Основные понятия по теме СИМ 
«Удаление ретенированного зуба» 
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».

Импакция зуба (от англ. impact — удар, столкновение) — задержка прорезывания, связанная с наличием механического препятствия, когда зуб сталкивается с уже ранее прорезавшимся соседним зубом. 

Инклюзия зуба — ситуация, при которой зуб расположен настолько атипично, что даже частичное (неполное) прорезывание его невозможно.
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.
Ретенция зуба (задержка прорезывания) — явление, при котором нормально или ненормально развитый зуб не прорезался в соответствую-щее время на том месте в зубном ряду, где ожидалось его прорезывание. 

1.2. Классификации
Классификация  положения нижних третьих моляров S. Asanami, Y. Kasazaki (1993):

Ванты направления прорезывания: 

а - медиальный наклон (наблюдается наиболее часто); 

б - вертикальное положение; 

в - дистальный наклон; 

г - горизонтальное положение; 

д - инверсия; 

е - щечный наклон; 

ж - язычный наклон; 

з - положение в щечную сторону (букковерсия); 

положение в язычную сторону (лингвоверсия) .
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Схема локализации медиально наклоненных ретинированных третьих моляров в зависимости от глубины расположения зуба в челюсти и степени его медиального наклона [S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993]
	Глубина распооже-ния зуба в челюсти 

	Угол наклона зуба, º 

	
	25 
	40 
	55 
	70 

	Незначи-тельная (А) 
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	Средняя (Б) 
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	Глубокая (В) 
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Примечание:        — объем иссекаемой костной ткани, --- — предполагаемая линия распила коронки зуба. 
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	Глубина расположеия зуба в челюсти 

	Расположение передней границы ветви нижней челюсти


	
	1

(1/2 длины зуба)
	2

(1/3 длины зуба)
	3

(1/4 длины зуба)

	Незначи-тельная (А) 


	[image: image17.emf]
	[image: image18.emf]
	[image: image19.emf]

	Средняя (Б) 
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	Глубокая (В) 
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Примечание:        — объем иссекаемой костной ткани, --- — предполагаемая линия распила коронки зуба, ↔ — расстояние до передней границы ветви нижней челюсти.
Направление положения продольной оси третьего моляра (вид со стороны окклюзии) (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993): 

а — наиболее часто наблюдаемая ориентация; б — щечное направление; в — язычное направление
Язычная сторона

[image: image26.emf][image: image27.emf][image: image28.emf]
а                                           б                               в           
Щечная сторона

КЛАССИФИКАЦИЯ РЕТИНИРОВАННЫХ ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В ЩЕЧНОМ (БУККОВЕРСИЯ) И ЯЗЫЧНОМ (ЛИНГВОВЕРСИЯ) НАПРАВЛЕНИЯХ
1) горизонтально ретинированные под прямым углом к продольной оси других зубов, преимущественно со щечным (буккальным) направлением; 

2) горизонтально ретинированные под прямым углом к продольной оси других зубов, преимущественно с язычным (лингвальным) направлением. 

[image: image29.emf]Расположение горизонтально ретинированного зуба под прямым углом к продольной оси других зубов, со щечным (буккальным) направлением (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993):
КЛАССИФИКАЦИЯ АНОМАЛИЙ КОРНЕЙ РЕТИНИРОВАННЫХ ТРЕТЬИХ 

МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
1) изогнутые корни; 

2) корни с медиальным изгибом; 

3) корни с дистальным изгибом; 

4) увеличенные корни; 

5) расходящиеся корни (дивергирующие); 

6) корни, захватывающие кость (конвергирующие); 

7) корни с адгезией к кости; 

8) множественные корни; 

9) длинные тонкие корни; 

10) уплощенные корни; 

11) короткие одиночные корни. 

[image: image30.emf][image: image31.emf][image: image32.emf][image: image33.emf]
а                         б                        в                          г
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д                       е                       ж            

Аномалии корней ретинированных третьих моляров нижней челюсти (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993): 

а — изогнутые корни; б — корни с медиальным изгибом; в — корни с дистальным изгибом; г — увеличенные корни; д — расходящиеся корни (дивергирующие); е — корни, захватывающие кость (конвергирующие); ж — одиночные корни
КЛАССИФИКАЦИЯ ИЗГИБОВ КОРНЕЙ РЕТИНИРОВАННЫХ ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

[image: image37.emf][image: image38.emf][image: image39.emf]
а                                    б                                    в

[image: image40.emf][image: image41.emf][image: image42.emf]
г                                      д                                               е

Варианты изгибов корней ретинированных третьих моляров нижней челюсти (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993): 

а — дистальный; б — медиальный; в — медиальный изгиб дистального корня и дис-тальный изгиб медиального корня; г — дистальный изгиб дистального корня и меди-альный изгиб медиального корня; д — язычный; е — щечный
ПАРАМЕТРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ СТЕПЕНЬ СЛОЖНОСТИ ПРЕДСТОЯЩЕГО ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА — СЛОЖНОГО УДАЛЕНИЯ ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА — УСТАНАВЛИВАЕМЫЕ С ПОМОЩЬЮ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ (S. ASANAMI, Y. KASAZAKI, 1993)
[image: image43.emf]
[image: image44.emf]
Правила эргономики при проведении операции — сложное удаление третьего моляра — с помощью элеватора (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993)
	Сторона

	Правая
	Левая

	1. Хирург становится в положение «8 часов», кресло наклонено под углом 20°, голова пациента слегка накло-нена направо. Кончик элева-тора должен контактировать с зубом. Вывихивание зуба производится по часовой стрелке после введения элеватора глубоко в периодон-тальную щель в области медиального щечного корня
	[image: image45.emf]
	1. Хирург находится в положении между «4» и «5 часа-ми». Кресло наклонено под углом 20°. Голова пациента немного наклонена влево. Зуб 2.7 и элеватор удержи-вают левым указательным пальцем. Инструмент вводят в пространство периодонтальной связки в области медиального щечного корня и поворачивают против часовой стрелки
	[image: image46.emf]

	2. Альтернативное положе-ние, описанное в пункте № 1. Хирург становится в поло-жение «10 часов», кресло находится ближе к горизон-тальному положению, но слегка приподнято. Зубы 1.8 и 1.7 стабилизируют указа-тельным пальцем левой руки. Элеватор фиксируют боль-шим пальцем левой руки. Удаление осуществляют, руководствуясь тактильными ощущениями — по чувству пальцев, без визуального контроля над областью вмешательства
	[image: image47.emf]
	2. Альтернативный метод, описанный в пункте № 5. Положение хирурга то же. Указательный палец левой руки устанавливают с нёб-ной стороны зубов 2.7 и 2.8. Элеватор вводят в простран-ство периодонтальной связ-ки и поворачивают против часовой стрелки 
	[image: image48.emf]

	3. Хирург находится в положении «8 часов», кресло наклонено под углом 30–45°. Кончик элеватора фиксируют левым указательным паль-цем. Инструмент вводят вдоль медиально-щечной поверхности зуба 4.8 и вра-щают его против часовой стрелки 


	[image: image49.emf]
	3. Хирург находится в положении между «4» и «5 часами». Голова пациента не-много наклонена влево. Зуб 3.7 и элеватор удерживают левым указательным паль-цем. Средний палец левой руки помещают под нижнюю челюсть, фиксируя ее по принципу «ножниц» при по-мощи указательного пальца 
	[image: image50.emf]

	4. Альтернативный метод, описанный в пункте № 3. Хирург на-ходится в положении «10 часов». Положение кресла почти горизон-тальное, слегка приподнятое. Голову пациента удерживают левой рукой. Зубы 4.7 и 4.8 фиксируют левым большим пальцем. Элева-тор удерживают левым указатель-ным пальцем. Остальные пальцы левой руки используют для стаби-лизации нижней челюсти 
	[image: image51.emf]
	4. Альтернативный метод, описанный в пункте № 7. Положение хирурга то же. Указа-тельный палец левой руки помещают на язычные поверхности зубов 3.8 и 3.7, что позволит избежать вы-вихивания последнего. Поворачивают элеватор по часовой стрелке 


	[image: image52.emf]

	[image: image53.emf]
	Варианты положения спинки стоматологического кресла при проведении операции сложного удаления третьего моляра при помощи элеватора (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993): 

а — наклон спинки стоматологического кресла 35–45º от горизонтального положения; б — наклон спинки стоматологического кресла 20º от горизонтального положения; в — наклон спинки стоматологического кресла 0–20º от горизонтального положения


	МЕТОДИКИ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ МЕДИАЛЬНО НАКЛОНЕННОГО РЕТИНИРОВАННОГО ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

	Перечень манипуляций
	Критерии

	Простое удаление
Схема операции простого удаления медиально наклоненного ретинированного третьего моляра нижней челюсти (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993)
[image: image54.emf]
	1) не требуется выполнение разреза или он бывает небольшого размера; 

2) отслаивается небольшой лоскут или его формирования не требуется; 

3) не требуется иссечения костной ткани или ее иссечение минимально. 

Клинические данные и результаты лучевых методов исследования: 

· глубина расположения зуба в костной ткани небольшая; 

· степень медиального наклона продольной оси зуба выражена незначительно; 

· коронка зуба расположена в дистальном поднутрении второго моляра; 

· корни зуба относительно короткие, без аномалии формы или размера; 

· в области коронки зуба определяются признаки резорбции кости; 

· между передней границей ветви нижней челюсти и дистальной поверхностью второго моляра имеется пространство, обеспечивающее достаточно широкую зону для проведения удаления зуба; 

· отсутствуют рентгенологические признаки анкилоза; 

· апекс корня зуба не контактирует с нижнечелюстным каналом и не перфорирует канал; 

· уровень расположения альвеолярного гребня относительно эмалево-цементного соединения зуба. 

	Определения степени сложности операции удаления медиально наклоненного ретинированного третьего моляра нижней челюсти (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993):

	а — пространство удаления зуба; b — ширина коронки третьего моляра; 1 и 2 — уровни локализации передней границы ветви нижней челюсти (внутренняя косая линия) [image: image55.emf]
	при наличии медиального наклона ретинированного третьего моляра, как показано на рис. 21, когда дистальная часть альвео-лярного гребня находится в положении «1», то пространство, необходи-мое для удаления «а» меньше, чем ширина коронки третьего моляра «б». В данной ситуации возникает необходимость или секционировать корон-ку зуба, или иссекать некоторую часть дистального участка альвеолярной кости.
Однако при уровне локализации передней границы ветви нижней челюсти «2», когда пространство «а» больше или равно пространству «б», расширение периодонтальной щели позволяет выполнить легкое удаление.

	Базовая методика

	Схема оперативных доступов при выполнении операции сложного удаления медиально наклоненного ретинированного третьего моляра нижней челюсти (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993):

[image: image56.emf]
а — линия разреза при базовой методике удаления;
[image: image57.emf]
б — линия разреза при простой методике удаления
Положение турбинного наконечника и бора при секционировании коронки медиально наклоненного третьего моляра нижней челюсти (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993):
[image: image58.emf]а — правильное;

[image: image59.emf]б — неправильное


	1.Скальпелем провести разрез длиной приблизительно 1,5 см позади второго моляра, чтобы сформировать слизисто-надкостничный лоскут, покры-вающей третий моляр. 
ВАЖНО: Разрез должен быть выполнен после пальпаторного исследования поверхности кости и локализован между наружной и внутренней косыми линиями или немного в щечном направлении.
 2.Провести вертикальный разрез приблизительно на 0,5 см медиальнее центра щечной поверхности второго моляра, направляя разрез вниз и вперед. 3.Отделить циркулярных волокон связки серповидным лезвием вдоль пришеечной области второго моляра.

4. Начать  скелетирование наружной кортикальной пластинки, покрывающей третий моляр в области вертикального разреза при помощи распатора.

5. Резецировать покрывающий зуб щечный участок кости костным долотом до тех пор, пока не удается обеспечить условия, чтобы избежать поднутрения в области коронки. 

6.Отделить десну с язычной стороны, чтобы не повредить последнюю бором во время секционирования зуба.

7.Выполнить в щечно-язычном направлении при помощи турбинного наконечника секционирование коронки.
 ВАЖНО: избегать дистального наклона бора;

Нижнюю язычную часть коронки третьего моляра секционируют, наклоняя кончик бора в язычную сторону.

Полного рассечения коронки не проводят с целью профилактики повреждения альвеолярной кости.
8.Оставшуюся подлежащую часть коронки раскалывают при помощи долота с прямым лезвием или прямого элеватора. Для этого устанавливают долото, направляя его медиально. Затем инструмент вводят под отделенную часть коронки и удаляют ее. 
9.Оставшуюся часть корня удалить, вывихивая последнюю наружу.
ВАЖНО: Элеватор следует вводить в пространство периодонтальной связки вдоль щечной поверхности корня, при затруднении вывихивания реко-мендуется при помощи бормашины с прямым наконечником иссечь небольшое количество костной ткани.
10. Кюретаж.
11. При наличии острых выступов кости альвеолотомия с помощью костного рашпиля или фрезы.
12.Антисептическая обработка лунки. 
13. Мобилизация и фиксакция слизисто-надкостничного лоскута отдельными узловыми швами. 
ВАЖНО: вначале следует накладывать швы там, где выполнялся вертикальный разрез, затем накладывают швы на дистальный разрез. При наложении швов иглу следует вводить со стороны лоскута (подвижной части) и стабилизи-ровать на неподвижной стороне. После наложения 3–4 швов, следует выполнить репозицию слизисто-надкостничного лоскута. Для этого, надавливая кончиками пальцев, плотно адаптируют надкостницу к кости альвеолярного отростка, что способствует удалению из операционной раны излишних крови и воздуха, которые могут скапливаться под надкостницей. 
14.Гемостаз.

15.Рекомендации.

	Методика операции удаления медиально наклоненного ретиниро-ванного третьего моляра нижней челюсти Д. Канниффа (2009).

	Этап операции удаления медиально наклоненного ретинированного третьего моляра нижней челюсти по Д. Канниффу (2009) — проведение разреза:

[image: image60]

	1.Провести линию разреза по гребню альвеолярной кости от второго моляра, огибая внешнюю сторону частично прорезавшегося третьего моляра до передней границы ветви нижней челюсти, рассекая слизистую оболочку и надкост-ницу до кости.

2.Скелетировать наружную и внутреннюю кортикальные пластинки альвеолярного отростка. 

3.Сформировать слизисто-надкостничные лоскуты, мобилизовать их и удерживать при помощи крючков Фарабефа. 
4.Провести  иссечение костной ткани для обеспечения доступа к третьему моляру и предотвращения повреждения второго моляра с помощью бормашины/физиодиспнсера и фрезы.

5.Иссечь незначительную часть костной ткани, покрывающей зуб с язычной стороны.

6.Провести удаление зуба с помощью элеватора.

7.
8.Антисептическая обработка лунки. 

9.Мобилизация и фиксакция слизисто-надкостничного лоскута отдельными узловыми швами. 

10.Гемостаз.

11.Рекомендации.

	МЕТОДИКИ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ДИСТАЛЬНО РЕТИНИРОВАННЫХ ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

	Глубина расположения зуба в челюсти
Этапы удаления зуба

1

2

3

Незначительная (мелкая) (А) 
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Средняя (Б)
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Глубокая (В)
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Примечание:        — объем иссекаемой костной ткани,↔ направление извлече-ния фрагментов дистально наклоненного третьего моляра нижней челюсти.
	Методика удаления аналогична удалению других третьих моляров нижней челюсти, когда необходимо иссечение значительного объема костной ткани при глубоком расположении зуба в челюсти, близком расположении передней границы ветви или дистальной поверхности второго моляра. Степень сложности удаления дистально ретинированных третьих моляров нижней челюсти возрастает в порядке А→В→С и 1→2→3.

	МЕТОДИКИ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ГОРИЗОНТАЛЬНО РЕТИНИРОВАННЫХ ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

	Базовая методика.
Схема методики удаления горизонтально расположенного третьего моляра нижней челюсти, включающая сложное удаление секционированной коронки (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993)

Причины сложного удаления третьего моляра нижней челюсти 
Последовательность действий 
А

Коронка не может быть удалена из-за недостаточной глубины распила 
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Б

Секционирование недостаточно при выраженном под-нутрении на дис-тальной поверхности второго моляра 
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С

Необходимо выпол-нение трех распилов, когда коронка не может быть удалена как при позиции «Б» 
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Схема секционирования наклоненного в язычном направлении горизонтально ретинированного третьего моляра нижней челюсти (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993): 

1 — на две части; 2, 3 — на три части
[image: image75.emf]
Схема вариантов удаления оставшегося корня: — объем иссекаемой костной ткани, --- — предполагаемая линия дополнительной сепарации корня удаляемого зуба (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993)

1) дополнительная сепарация медиальной части корня ( а); 

2) разделение корней между собой (рис. б); 

3) иссечение дистального участка альвеолярной кости (рис. в). 
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б
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в
	1. Выполнить изогнутым скальпелем дистальнее второго моляра разрез длиной 1,5 см и рассечь циркулярные волокна периодонтальной связки со щечной и дистальной стороны. 
2. Провести вертикальный разрез по направлению вниз и вперед в медиально-щечной области второго моляра 3.Провести под пальпаторным контролем поверхности кости дистальный разрез между наружной и внутренней косыми линиями в щечном направлении.
4.Скелетировать распатором кортикальную пластинку и сформировать слизисто-надкостничный лоскут. 
5.Иссечь щечный и дистальный участки кости, покрывающие коронку,  при помощи бормашины, фрезы, боров. 

6.Секцонировать коронку.

ВАЖНО:  использовать турбинный наконечник, которым аккуратно выполняют распил в области шейки зуба в щечно-язычном направлении с обязательным соблюдением следующих правил. 

1.Бор следует наклонять в дистальном направлении. Если указанное условие не выполняется, то могут возникнуть значительные затруднения при удалении секционированной части коронки, несмотря на подвижность последней. 

2.Бор нельзя наклонять в медиальном направлении, даже тогда, когда из-за недостаточного межокклюзионного пространства головка турбинного наконечника контактирует с зубами верхней челюсти. 

3.В отдельных наблюдениях, при недостаточном пространстве в области дистальной поверхности второго моляра допустимо, чтобы нако-нечник упирался в переднюю границу ветви нижней челюсти. 

4.Не следует пытаться сепарировать коронку кончиком бора. При работе с бором турбинного наконечника необходимо стараться использо-вать всю его длину по принципу «кисти». 

5.Распил необходимо выполнять не на всю глубину, а оставляя небольшое количество тканей зуба с язычной или подлежащей поверхности коронки. 

6.При обнаружении на рентгенограмме близкого расположения к коронке третьего моляра нижнечелюстного канала во избежание перфорации последнего, следует оставлять небольшой слой структур зуба на подлежащей части коронки, с последующим раскалыванием его при по-мощи долота с прямым лезвием или прямого элеватора. 

7.При глубине распила, составляющей приблизительно 3 мм, секционированная часть коронки может быть достаточно легко удалена с помощью элеватора.
Если коронка зуба располагается в поднутрении второго моляра или второй моляр наклонен в дистальном направлени, то удаление секционированной части коронки может быть невозможно. Оказание чрезмерного давления при попытке удаления может явиться причиной вывихивания второго моляра или привести к перелому язычной стенки альвеолярной кости. 

Следует использовать следующие приемы: 

1) проверить качество секционирования можно при помощи зажима (если коронка двигается вместе с корнем, то секционирование коронки выполнено не полностью). Следует завершить секционирование при помощи долота или элеватора и молотка; 

2) удалить щечный участок кости, чтобы полностью обнажить коронку по высоте; 

3) cекционирование могло быть неадекватным из-за наличия большого количества остаточных структур зуба с язычной стороны или в под-лежащей пришеечной части коронки, что необходимо устранить; 

4) если распил недостаточно глубок и нет возможности удалить коронку, то его необходимо углубить (табл. А); 

5) при значительном поднутрении на дистальной поверхности второ-го моляра необходимо скорректировать секционирование при помощи бора, фиксированного в турбинном наконечнике, и провести более глубо-кий распил, после создания большего пространства удалить коронку (табл. Б); 

6) если, несмотря на выполненные вышеуказанные манипуляции, удалить коронку не представляется возможным из-за наличия выраженного поднутрения, то может быть выполнено дополнительное секционирование зуба на щечную и язычную части в переднезаднем направлении (табл. В) челюсти и надкостницей с язычной стороны. 
Секционируя наклоненный в язычном направлении горизонтально ретинированный третий моляр нижней челюсти лучше производить распил язычной поверхности коронки несколько больше, чем обычно или дополнительно выполнять секционирование язычной части коронки. 
При глубоком расположении третьего моляра в челюсти и закрытии части коронки язычной поверхностью кости, может возникнуть необходимость разделить зуб на три сегмента.
Когда оставшийся корень удалить не представляется возможным, несмотря на кажущуюся простоту предполагаемой манипуляции. Это может быть обусловлено тем, что третий моляр достаточно широк или недостаточно пространства между дистальной поверхностью второго моляра и передней границей ветви нижней челюсти. Попытка удаления с использованием чрезмерного усилия может привести к вывихиванию второго моляра. 
Пути решения: дополнительная сепарация медиальной части корня ( а);   разделение корней между собой ( б); 

 иссечение дистального участка альвеолярной кости ( в). 
7.Провести удаление зуба с помощью элеватора.

8. Кюретажной ложкой удалить грануляции, сгладить острые костные выступы костным рашпилем или фрезой.

9.Антисептическая обработка лунки. 

10. Мобилизация и фиксакция слизисто-надкостничного лоскута отдельными узловыми швами. 
ВАЖНО: Сначала следует накладывать швы на вертикальный разрез, затем — на дистальный.

 Следует помнить о том, что при использовании турбинного наконечника может развиться эмфизема тканей из-за попадания воздуха в подкожную клетчатку. Это определяется при выявлении крепитации в процессе пальпации кончиками пальцев пораженного участка. Для уменьшения послеоперационного отека попавший в клетчатку воздух необходимо удалить. Это достигается одним из трех вариантов надавливания в проекции области поражения: 

1) со щечной стороны третьего моляра; 

2) с нижней границы нижней челюсти вверх; 

3) спереди назад до уровня наложения швов. 

11.Гемостаз.

12.Рекомендации.

	МЕТОДИКА ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ, НАКЛОНЕННОГО В ЩЕЧНУЮ (БУККОВЕРСИЯ) И ЯЗЫЧНУЮ СТОРОНЫ (ЛИНГВОВЕРСИЯ)
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Букковеросия
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Лингвоверсия
	1. Провести разрезы с  дистальной и медиально-щечной сторон второго моляра.

2.Сформировать слизисто-надкостничный лоскут.

3.Скелетировать подлежащий альвеолярную часть челюсти. 
4. Перфорировать кортикальную пластинку кости при помощи шаровидного бора или фрезы и прямого наконечника для обеспечения доступа к ретинированному третьему моляру нижней челюсти, наклоненному в щечном или язычном направлении., используя обильную инстилляцию раствором антисептика.

ВАЖНО: Во время иссечения костной ткани, прилегающей к шейке второго моляра, следует соблюдать крайнюю осторожность для предотвращения формирования патологического кармана с дистальной стороны данного зуба.
5. Удалить цельный участок кости после соединения отверстий с помощью долота с округлым лезвием или борма-шины, обеспечивая доступ к коронке третьего моляра. 
6. Провести турбинным бором поперечное секционирова-ние коронки
7.Удалить медиальную и дистальную части при помощи элеватора. 
8. Кюретажной ложкой удалить грануляции, сгладить острые костные выступы костным рашпилем или фрезой.

9.Антисептическая обработка лунки. 

10. Мобилизация и фиксакция слизисто-надкостничного лоскута отдельными узловыми швами. 
11.Гемостаз.

12.Рекомендации.


	МЕТОДИКА УДАЛЕНИЯ ИЗОГНУТЫХ КОРНЕЙ ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

	Направление изгибов корней ретинированных третьих моляров нижней челюсти
Последовательность действий 
Дистальный изгиб 
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Медиальный изгиб 
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Медиальный изгиб дистального корня, дистальный изгиб меди-ального корня 
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Дистальный изгиб дистального корня, медиальный изгиб медиально-го корня 
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Язычный изгиб 
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Щечный изгиб 
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	ВАЖНО: Методика удаления зависит от степени изгиба корней. 
При наличии слабо выраженного изгиба элеватором вращают корень по направлению к изогнутой стороне, постепенно прилагая нагрузку в сторону меньшего сопротивления. Это позволяет увеличить лунку, вывихнуть зуб и удалить его. 
При наличии выраженного изгиба корня удаление зуба выполняют, прибегая к иссечению большого объема костной ткани в межкорневом и щечном участках. 
Удаление зубов с несколькими корнями сложнее по сравнению с удалением моляров, имеющих одиночные корни. В процессе операции, в момент вывихивания, необходимо учитывать направление изгиба каждого из корней зуба.

При наличии дистально изогнутого корня третьего моляра необходимо иссечь дистальный участок альвеолярной кости после секционирования и удаления коронки. Затем следует ввести элеватор в периодонтальную щель с медиально-щечной стороны зуба, оттолкнуть корень в дистальном направлении и удалить его. 

При наличии медиально изогнутого корня третьего моляра рекомендуется секционировать значительную часть коронки, ввести элеватор с дистальной стороны, сместить коронку в дистальном направлении и удалить ее. 
При наличии изгиба медиального и дистального корней в разные стороны следует выполнить секционирование зуба на три части. Элеватор смещают сначала в дистальном направлении, а затем медиальный корень — в направлении изгиба и удаляют их. 

Если корень зуба изогнут в щечном или язычном направлении, то необходимо выполнять постепенное расширение периодонтальной щели в направлении изгиба и затем удалить корень. 


	МЕТОДИКА УДАЛЕНИЯ УВЕЛИЧЕННЫХ КОРНЕЙ ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

	Схема методики удаления увеличенных корней третьего моляра нижней челюсти
Виды увеличения корней третьих моляров нижней челюсти 
Последовательность действий 
Увеличение всего корня 
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Увеличение апекса корня 
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	При удалении ретинированных третьих моляров, у которых увеличены только апексы корней, коронку и корень нормального размера удаляют после секционирования зуба на три части. Затем иссекают межкорневой участок костной ткани и удаляют оставшийся корень

Методика операции. 
1.Провести  разрезы с дистальной стороны третьего моляра и вестибулярной стороны второго моляра. Скальпелем рассекают циркулярные волокна периодонтальной связки. 2.Сформировать  и отслоить слизисто-надкостничный лоскут.

3.Скелетирововать альвеолярную часть челюсти. 
4.Иссечь костную ткани в щечном и дистальном отделах 
5. Секционировать коронку зуба в пришеечной области при помощи бора в турбинном наконечнике.

 6.Отделить коронку и  элеватором удалить. 

ВАЖНО: Если попытка вывихивания корня элеватором с дистальной стороны зуба не увенчалась успехом, следует при помощи прямого наконечника, бора или фрезы при постоянной инстилляции раствором антисептика иссечь дистальный и щечный участки костной ткани. Для создания дополнительного пространства в периодонтальной щели рекомендуется использовать бор меньшего диаметра и иссекать костную ткань до уровня увеличенной части корня.. 
7.Удалить зуб при помощи элеватора. 
8. Кюретажной ложкой удалить грануляции, сгладить острые костные выступы костным рашпилем или фрезой.

9.Антисептическая обработка лунки. 

10. Мобилизация и фиксакция слизисто-надкостничного лоскута отдельными узловыми швами. 
11.Гемостаз.

12.Рекомендации.


	МЕТОДИКА УДАЛЕНИЯ КОРНЕЙ ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ, ЗАХВАТЫВАЮЩИХ КОСТЬ (КОНВЕРГИРУЮЩИХ)

	Схема секционирования коронки и конвергирующих корней третьего моляра нижней челюсти
[image: image101.emf]
	Методика операции. При расположении между корнями небольшого количества костной ткани зубы могут быть удалены с помощью выламывания кости при проведении обычного удаления. Однако, когда после секционирования коронки вывихивание невозможно, следует расщепить корень долотом с прямым лезвием через распил, проведенный фиссурным бором и понижающим наконечником. Затем рекомендуется удалить сначала медиальный, а потом — дистальный корень У некоторых больных может возникнуть необходимость иссечения окруженной корнями костной ткани.

	МЕТОДИКА УДАЛЕНИЯ РАЗДЕЛЕННЫХ КОРНЕЙ ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

	Схема иссечения дистальной и щечной части костной ткани, покрывающей пришеечную область удаляемого третьего моляра нижней челюсти (S. Asanami, Y. Kasazaki, 1993):
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а — исходная ситуация;
[image: image103.emf]
б — правильно выполненное иссечение костной ткани,
[image: image104.emf]
в — неправильно выполненное иссечение костной ткани

Схема секционирования и удаления корней горизонтально ретинированного третьего моляра

[image: image105.emf]
Схематичное изображение ситуаций, при которых можно ожидать перфорацию нижнечелюстного канала в процессе удаления третьего моляра

[image: image106.emf]
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Перфорацию нижнечелюстного канала можно ожидать: 

1) при чрезмерно глубоком введении турбинного бора в процессе секционирования третьего моляра, расположеного в непосредственной близости к каналу (а); 

2) чрезмерном давлении, оказываемом через долото на апекс корня удаляемого зуба (б); 

3) тонком и изогнутом апексе удаляемого корня, который может сломаться и сместиться в просвет канала в процессе вывихивания зуба (в); 

4) окружении апексами корней канала (г).
	Методика операции. 
1.Провести разрез с дистальной стороны третьего моляра и несколько продолжить его: 1) в щечном направлении между внутренней и наружной косыми линиями; 2) затем в дистально-щечной проекции второго моляра. Серповидным скальпелем рассекаются циркулярные волокна периодонтальной связки в области зуба второго моляра. 
2.Сформировать слизисто-надкостничный лоскут и скелетируют наружную кортикальную пластинку альвеолярного отростка нижней челюсти в области удаляемого зуба. 
ВАЖНО: Если большая часть коронки третьего моляра покрыта альвеолярной костью, то при помощи бормашины и прямого наконечника иссекается дистальная и щечная части костной ткани, покрывающей пришеечную область удаляемого зуба. Следует помнить, что чрезмерное иссечение костной ткани может являться причиной подвижности второго моляра, маргинального периодонтита, утраты межзубного контакта между первым и вторым молярами. 
4.Секционировать зуб в пришеечной области при помощи турбинного наконечника. При этом необходимо избегать травматизации слизистой оболочки и особенно слизисто-надкостничного лоскута. Распил рекомендуется выполнять не доходя до нижнего края коронки 1–2 мм. Наиболее распространенной ошибкой хирурга является недостаточное секционирование нижележащей части третьего моляра с язычной стороны, что в значительной степени затрудняет процесс удаления. 

5.Удалить коронку элеватором.
 6.Разделить корней в области межзубной перегородки  при помощи прямого наконечника и фиссурного бора. 
ВАЖНО: При удалении разделенных корней горизонтально ретинированного третьего моляра следует соблюдать следующие правила: последовательность удаления корней соответствует последовательности их секционирования. Первым отсекают корень, расположенный выше, и уже затем — корень, расположенный ниже. Соответственно, первым будет удален корень, расположенный выше, затем — корень, лежащий ниже.
.Элеватор ввести в разделенную часть корня или в пространство периодонтальной связки, после чего вывихнуть и  удалить дистальный корень. 
8.Медиальный корень легче удалять после введения элеватора с медиально-щечной стороны, так как в данной проекции в верхней части корня имеется достаточное пространство. 
8. Кюретажной ложкой удалить грануляции, сгладить острые костные выступы костным рашпилем или фрезой.

9.Антисептическая обработка лунки. 

10. Мобилизация и фиксакция слизисто-надкостничного лоскута отдельными узловыми швами. 
11.Гемостаз.

12.Рекомендации.


Классификация ретенированных верхних третьих моляров
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Классификация по глубине залегания
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	Удаление верхнего  3-го моляра [image: image111.png]i
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	1.Разрез слизистой оболочки провести через гребень альвеолярного отростка под прямым углом.

ВАЖНО: 

· при нарушении целостности верхнечелюстной пазухи  следует устранить перфорацию.

· планирование удаления с учетом: стадии прорезывания зуба; протранственного положения относительно окклюзионной пломкости; числа и формы корней; наличия или отсутствия  соседнего зуба-2 моляра.


[image: image114.png]@aiin

Mevars +

3n. noura

Zanuce v

Omeprite ¥

P
L

@onato 20°
s

e
Berante  nowamesse 8 acon, pecio oo
O VAo 2, ToAD LTS IEKAGHENS AR
oo,

e oxcue o aprc A
T | TOuDKRS 10 4cD8, FRchd koo
0 Bt e & SOMGHE N s A, A, G K
FOpAOITAI OV, 1 TR TP,

MoAoxenne
oneparopa

Monoersse crovaroora 1o speis yaaneran 164 s
0 ChOCODEooRA T, POREAE 0 ELIATEIRCTIA. Ay ate
BEETD JaHATS YADBHbE RONOKEWNE, <DTOPOR Iy
VTOMARCAGCTn, OO WBeKaTS Ay YA §
Y0 cr Rt CBAGr 2" SOMIOHDORIIE MTPY

N e 156G A8 OCOe NPT

o D KO

Craummpyare st No 16 1 17 ysarespron nasauen -
500 PR 1 CTABAMMPYRTE A663T0D Bombi Tt e
308 Py, Tlpaneate wcroauso, aybcrayar fasi, n Ne18

2 et yoAACT: OONRCTs ELATEASCT I

Ko earon soanes srampon ¢ . o
T MRS 3453 10 1CORON CTPERK: Noch sbescnn
SUERITOP THGOKO 8 NPOAONT AN LA § B0N8CTH N

Berarare s v 8 o, Kpecss KON
0 o 045"

repsaTRna onicamony s puc.C weros
Beaare n nowoenwe 10

T FOPISONTIAMOE ek UGS, T
406 L 13 YACDRVBIFTE EROA PYAOH.

16

e S8 D A NN SO TSP
564 N 4 1 SpoaITe MWERITOD To0THS Sc0n A

(Crabuunmpyice 16w No 47 48 sttt Gt st n
CTABMUNPYFTE SEBATOp AGBo PasmCrL M T V-
POy OCTaAAE Nakos 46900 PYXH 431 Crabwnssin

LT

11:26
17012020





[image: image115.png]Ne28

Ne38

1. e mossyo pyky conmyon 8 soxte noa 2. Odemuia

HCnOAR 08I 2400370 K

Yinow 30, aHOUBEOID PpraKMAZ G K TER: LACT AR PACHONTSTLC €O C10p0 1 yadt
GEnTE Ak O AT KpECAD 13 e T, EMoTo 953 HECHOT Ha HCoASoRANG 0N
T, 0B 300 B YADEND YACPICHEATS CHOG “Hereh CTOR (D Yaanenia 35008, T0 e
oL 1 A ATV iy CBoSTO %0 omiocuTea W M paEnaoKG naUENTS
KpeCha. PYKa, VAUDAWBIOLLEN HEBETOD, A0V oo, ko1 10 01053 PACTIONOGEa 1010
I MENDAITLER B CTaDMANON K HDORN-ON At U AKACHE ) AR A AN

vy O BT A8 KON SnEVOTD
5o SR o o v

=
€
i = >
Beranute ey 4 1 5 tocaun, KoECi0 A0S M08 CHIOWMNPYITE 3 27 SHERTOR A PKETEN T
VM 0 oA ELNEITa PARTD OROS OALB0, L. SHEATIE HCHTO B IDOCTN 00 IpOAOHIaNOHON Co

OB MR LU0 AOPR ) TORDATE NERTOD
pamts acoson Cpencs

£
Ansrepamiun cnnmony 1 pec. Evera. Tl VCTAOMTE yatesssi ranei 260f YK HEBHON CXopoR
e 0. 70 1 pc £ syEon N 37/ 28, BieakTe 35310 b TDACTEANCTSO NOpOAH
RN 333K | OITE OV 430808 CPoAGH
G
Bcramre Wy 445 A TN TBLHENT WO CTIDUMSYATE 6N 37 AEBICD e Kt 1A,
3o 0. e s 124 48 P O A0 NG,

VAP 68 o Y ORI, € L TN T

"
ANTEpTABAS oo 1 P G eTon, T1os0-  lowacTITe KTeNL TN ASBON Py K b ORGP
xee 10 %, 10 1 na pc. G. KT 3500 o 364 37, 4T FoR00NT HiEERGT. WA 25 -

106 10 i IR





[image: image116.png]BepTukaabHo
peTuHMpOoBaHHbIe
TPETbU MOASAPDI
BEPXHeN YeAloCTH

Cayuait SKCTPKLUMH BEPTHKAAHO pe-
THHHDOBAHHOTO TPeTbero Moaspa
BepxHe# YeAloCTH

TTaumenT: myunria, 28 ser.

OcHoBHas xanoba naunenta Ha 3actpe-
Banvie L Mexay 3y6ami Ne 18 1 17. Tpw
BIYTPUPOTOBOM OBCAEADBaHNH OTMENEHO
oTCYTCTEME BoCTaAHHA 1 OBHADYKEH vac-
THIHO peThHUupORaHKIA Y6 Ne 18 C Bisya-
AMIAULAER HaCTH KODOHKM (PUC. 26-1). Ha ria-
HOPaWHOR  PEITTCHOMpaMye _ oBHapyXei
BCPTHKAALHO. peTnmpoBanibin 2y6 No 18
(prc. 26-2). Ha peiTrenorpasvie & SKcueHT-
PHNHOR NpoeKuMM OTMENGETCS pesopeLA
KOCTH B 0BAICTH AHCTANLHOR HACTH KOPOHKIH
(puc. 26-3).

Tpeanonaracmite ocoennocTi akc-
Tpasan
Crenetts chowocTH: Hskan

a. Taybinea sanerati: cpeanss

b. MNokpuitie kocTbio: oTcyTCTBYET

! Haxxon oci: seprikansinn

d. Kongpurypawuna 1 koamecrso Kopren:

on Kopers Ges aatonorn

MpoaonwrensiocTs onepai: 20 win
@opmiposae AoCKyTa: HEOGKOAIND
Mcceuenne KoCTH: HET HEOBXOANMOCTI
Cexumonnposative 3y6a: HeT HEOBXOAMMOCTH
Crenesis xupyprIICCKOR TPABM WAIIVGALHGA

Ha OCHOBaHMM MDEACTAPACHHbIX BbitLe.
‘AGHHbIX GbIAR BHITOAHCHa SKCTPAKLIAA B YCAO-
BITX MHMATPRUMOHHO aHeCTeMN.

MeToavka BvewaTeAbCTB

Kpecay npnaaai Takoe nosoweve, uro-
b1 OKKAIO3HOHHAR AOCKOCTH BEDXHER YeNIO-
€71 pacrioraraacs noa yrom 45-90F. One-
PaTOp CTONT cripana o NaumenTa.
PUC. 26-3. LIUDKyASpHbE BOAOKHA NZPOAOH-
TAAGHOR COAIKH PACCEKAIOT CEPMIOBMAHBIM
CKaAbMIeAEM, IPOBOAR PaIDes Ha 5 MM AMC-
Tanshee 3y6a No 18. PacnaTopom oTkasisa-
10T CAMSHCTO-HRAKOCTHAAHBIA AOCKYT C ILiet-
HOP 1 HEGHOR CTOPOH U OBHAXAIOT KOPOHKY.
PuC. 26:5. B 06AACTM MeAHaAbHO-LLGHHOM
nonepxHocTh 3y6a Ne 18 BBenn waorHyThiR
3A€BATOP, CTABAMIDYA UHCTPYMEHT yKaza-
TeAUHbM Nansiem ACBOR Py, B 3TOT mMo-





[image: image117.png]o 264 ruc 265
T
e |

Poc 265 e 267

MEHT NaLUHEHTA IOTIPOCHAN HEMHOTO TIPHKPHITS
POT AD AOCTIKEHIR PACCTORHHA MEXAY HeA-
CTAMYA, PABHOTO LLMPHHE ABYX NaAbUES.
Puc. 26-6. 3yD Ghin ACTKO BoBAXHYT NoCAE
BBACHIA 3EBaTOPA B NZPOAOKTAABHYIO LLIEAD
W I0BOAYABAHHA €10 110 HaCOBON CTPeAKe,
Crapanice. WIBEXTs BBAXHBAHN BTOPOTO
MOAApa. Oues BAXHO BBITOAHHTb SKCTPaK-
U0, NIONGIBACH Ha HYBCTBUTEASHOCTD Manb-
e, NOCKOAbKY BU3Y2AN3ALILA 3ATDYAHEHa.
Tloche abiBAXHBAHNA MAOTHO JaXBATHAN
KOpOHKY 3y6a MM 1 YAGANAN 3YG. TTpn

OTCYTCTBAN NAOTHOTO WAW PABUALHOTO 3a-
X6aTa CTOMATOAOF MOXET BHPOHHTS 3Y6. B
TAKOR CHTYaLIH NALVEHT MOXET CAYNaRHO
NPOrAGTHTS 3y6. MHOTAA NIDH FKCTPAKLIAM C-
TIOND3YIOT HEGHbIA AOCTYI ANA BHIBAXHEAHA
W yaanenin 3y6a, packaunbas 3y6 B UweuHO-
HeGHOM HanpasAewn. [1pH BLIPAXENHOM CO-
TIPOTUBAGHHH NpH HCTIOAbIOBAHMN SABATOPA
MOAHO BOCTIONS30BATBCA LLAMIIANH.

Puc. 26-7. Moche samepuenns SxCTpaxiim
FIPOBEAN YAZAEHHE TPAHYASLINA W HAAOKHAN
oauH wos.

%





[image: image118.png]MeamaabHo
HAKAOHEHHbIe
pPeTUHMpoBaHHbie
TPETbN MOASPBI
BEPXHEN YeAloCTn

MeARaAbHO HAKAOHEHHNE peTHHNpOBANHbE
TPETSH MOAADHI BEPXHEN 4OAIOCTH BCTPENEIOTCS
secaa acTo,

Kak uhTepnperuposars peTreHorpag-
HeckHe AaHHbIE?

Kakie saiuic napaerpei nosoARIT Mpo-
HOINPOBATS CrenleHs CADKHOCTH IKCTPaKLIMHE

HiXe MPUBCACHN PeHTIEHOpanM W ipea-
CTaBAeN X N0APOGHHIA aran
PHC. 27:1. 3y C HEBONbLLIAW MEARaABHHM 12~
KAGHOM, C KODOTKAMH OANHOSHBMY KOPHANI 1
TOHKO KOCTHOR MAACTAHOR € AHCTAABHON CTO-
POHSI TPETSeIO MOVIDA ACTKO MOAAIOTEA 3KC-
TRAKLHM T BREACHIN ACEATOPA ¢ MEAHANG-
HOP CTODOHS W BHBAXHEIHI TPRTLCIO MONAPa 8
AVCTaxbHoM vanpasnekin. OaHa W3 MpHM
TPOCTOND YAGACHIA JAKNINGETCS B BOIMOAHOC-
T oBeCrieders AOCTATO{HOT0. MPOCTPaNCTRA
IpH BWBAXHB2HHN 3Y53, NOCKOASKY KOPTItKaAs-
HaA MAACTHH 2AHSEONDHON KOCTA 8 0BAACTA
TPETSHX MOAPOB BEPHEN YCNOCTH OlEHb TOH-
Kas, a ryG4aTa KOCTb NOPHCTaA W naCTHNaS,
Puc. 272, MoxHo npenoNarars Aerkoe ysane-
e, €Ci H perrexorpamve OBKIpyAHIAETCR
PESOPGLIA KOCTH b OBAICTH ANCTAALHO NoBEpX-
HOCTH 362, Ta Kak 370 OJHaAET HAANIME AOCTa-
TONHORO MIPOCTPAICTER ANA APOTANUBAH 1 B
NHBAHIA TREToEr0 MOAApa.

ECA4 12 peiTreHorpaNMe onpeaeAseTCA pe-
30p5LA KOCTA 5 06AACTH MEARINBHO RoBEP-
HOCTI TOETHCIO MOAADA, T0 MOHO fPeATono-
XU, 40 KOCT5 He TIOKDHIBACT KOPOHKY 396
Pic. 27:3. Ha ATHIHON PeKTrEHOPaMe MPeACTas-
A1 35 C HeCKOAS MM KOPHAWH 1 G0nce ToACTON
KOCTHO B OGAACTH TPETLer MOAPA 10 CPABIIIMO
 pric. 271, B AaHHOM CAYSa CAONHER MpoTONK-
HYTh TORTH NOAAD AHCTaASHO W, BOMOXHO, OHa-
AORHITCA IIPOBECTH CEKLIONMPOBAIHE KOPOHKI.
Pric. 274, BopAXCHAMR MeARaNBHI HAKAOH
TPETLETO MOADE, @ €70 KOPOIIKa PacrONOXena
FAYGOKO Ha YPOBHE AUCTRABHOP SaCTi npH G-
HOR OGAACTH BT0POTO MOASPA. B AdHHOM cayiae
SKCTAKLUIIO MPOBOART 10CAE MCCeveNA Bons-
400 0GbeNi KOCTH C LIESHO CTOpOHH 1 Cex-
LHOHWPOSaIAR KOPOHKH & 0GARCTH LK,

CAyvalt SKCTPaKUNH MEAHAABHO HaKAO-
HCHHOTO TPETHET0 MOAADA BepXHelt tie-
nocT

Taunent: wyxunsa, 22 rosa.





[image: image119.png]Puc. 271 Puc. 272

Ha NZHOPaNHOR PEHTTEHOTpaNMe Onpeaens-
TCA PETUHMPOBaHHI PABHA BEPXHHR MOATD
(pHc. 27:5 1 276). TIpHHMAA 80 BHwaHHE 803~
MOXHOCT PSBHTHA PASAMUHBX OCAOXHEHHR
w332 BAAHIA 3yGa No 18 Ha BTOPOR MOARP, G-
A0 IPHHATO PelieHHe YARANTS TPETHA MOAS.

Mpeanonaraemsie ocoBentocTn aKc-
TpaKun
(CreneHs CAXHOCTH: AOBONSHO BHCOKEA

a. Taybuwa saneranns: ovens ryBokan

b. MokpaTHE KOCTHO: BbipaXEHHOE

. Hakaon ock: meananbi

d. KoHirypaLIns u KoAECTBO KopHeR: TpH

KopHs 6e3 naronor

TIOAOKKTAbHOCTS OepaLH: 40-60 Wik
DopMipoBaHHe AOCKYTa: HeOGXOANMO
Vicceueine KocTh: Heobxoano
‘Cexunonmposatiwe 3yGa: HeoBxoAMMO
(Crenens xHpYPIWHECKOR TPaBA: MAHHNAALHZA

Ha OCHOBaHMN IDEACTaBACHHSIX BbiLE AZH-
Hbx GbiAa BHNOANEHA SKCTPAKLINA 8 YCAOBHAX
MHQUASTDaLUNOHHOR aHeCTe3ih.

MeToauKa BMewaTeAbCTB

Tlepen HasaAOM OnePaLIAH MPHARATE KPECAY
TAKOR NOADEHHE, STOH NALMEHT PACONATaA-
A rOpH3OHTansHO. OepaTop CTOWT Crpasa o1
naunenTa.
PHC. 277, C ANCTAASHOR W MEAWIASHO-LLESHOR
CTopons 3y6a No 17 posen paspessi  paccercut
LADRYAPHSE BONKHA aPOAHTAAHOR CBASKH.
TIOCKDABKY PACCe® WPKYAAPHY BOMOKHA C ANC-
TanbHOR CTOPOHS 3y6a N 17 ABKE C NOMOULBIO
CPIIOBHAHORD CKAAbIONS SATPYAHHTEABHO, TO PaC-
CeveHME B AZHHOM YSACTKE MIPOSOART C NOMOULSIO
OCTPOKOHENHOD HIOTHYTOMD 30A3 (FKCTAOPEPR).

Puc. 274

PHC. 27:8. OTKHHYAH CIHCTO-HaAKOCTHIHA
AOCKYT W OGHAXHAN KOCTS. AOAGTOM C OKPYTANM
AESBIEM HCCEKAW YSACTOK KOCTH, TOKPBIOUIHA
KoponKy.

Puc. 27:9. TypGunHbiM 60POM CeKUMOHHPOBAAK
KOpOHKY. METOAKa aHanOTHHH HKCTPEKIAH Me-
AMAALHO HAKAOHEHHbX PETHHHPOBHHBX TPETBIX
MOAADOB WIDKHEA YEAKCTH, OARAKD NpH PasoTe
Ha BEYHER YENOCTH LIEAECOOBPAIHO HCTIONS30-
ears Goree e Gopst (N2 SA-10, L-26). B va-
“aNe CKLUMORNPOaHIA NPOBEPETE HATPABAEHHE
PACTHAG C NIOMOULLIO BHYTPHPOTOROT 3epKaAd.
Puic. 2710, Packon 3y6a H nOAHO OTaAeHie KO-
POHKM GHA IPOHIBRAHS YAGPOM AOAOTA C A=
Mot A€3smenm. OTowKH 3y5a Brinn yaaners.
Puc. 2711, OnepaTop 3awiwaeT noAOKeHHE
10 4acos oTHOGHTEASHO naunerTa. FIOATOADBHIK
W CrKa Kpecaa Buan YCTaHoBAEHM BEpTHKNL-
HO, 4TOG PYKH CTOMATOADT MOTAN GTb COHY-
b1 B AOKTEBISX CYCTaBaX 1A yraM 90°  NpHKa-
T K Teny. B OGAACTH MEAVASHO-LLESHOR N0~
sepxHoCTH 3y6a Na 18 BBe WIOTHYTH IAesa-
TOP, YKE3ATEALHS 1GAELL ACBOR PYKi OTIPAETCA
Ha HeGHbie noBEpKHOCTH 3y608 Na 16 1 17. Ine-
5ATOP CTAGUAKHPORaH GONSLUINM NBABLIEM AGBOR

Py,
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Pitc. 27:12. TauieHTa norpocin HewHOro npk-
KPBITD POT A0 AOCTIDKEHIS PACCTORHMA MEXAY
HEAIOCTAMIH, PABHOTO LLMPHHE OAHOTO N12ABLL.

ACBATOP BBEAN B NIPOACHTIAGHYIO Lieb
AeTKO BBy 3y, N0OPaUMERS AEBITOP O
“GCOBON CTPEAKE B AHCTAABHOM. HaMpaBAGHAN.
TIpH OrparSeHHOR BHyaNALAA OBACTH ofe-
DAL N1PH YAGAEHIH TETICIO MORDA. Ot
BIXIO OCYIIECTEARTS TaKTHAGHIN KONTPONS
YKaSATESHOM TAABUEM HE TONEKD. MOAOKEHA
TPETHEIO MOARDE, HO W IPHACTRIOIAX K Hewy 3y-
608, VsGeranre oxasaHiA HpeMEpHOR Harpy3Kit
42 S1BTOD, KOTOPaA MOXET MPHAECTH K BB
XUBAHIO COCANETO 303, TEeAOMY KOCTH Bepx-
He SeAOCTH & OBAICTH BYrPOR WA COCKaNS3H-
B0 3AeRaTOpa C 303 C NOBPERAGHHEM M-

102

Puc. 2713

KX THGHEH 8 06AACTH Heba. lpn oTkaRsBaHAN
HEBOABILOTO YYGCTKA KOCTH B 0BAACTH Byrpon
yAaAITe ero. ECxn XE NpOWIOIAD oTKaAHBZHE
BoAMIORD KYCKa KOCTH, YCTaHOBHTE €ro ta Mec-
O 1 (PIXAVITE CAISHCTO-HIBAKOCTHH4HM AOC-
KYTOM 33 CHCT AOTHOTO HanO e o,

Puc. 27:13. OCTpsie BHCTY KOCTH WeceKAM
KOCTIAM PALITHACH. AVHKY TPONAN H10NO-
fseckiv paCTE0pON. MTpOBAM PenoIMLINO CAn-
HCTO-HAAKOCTHHHOTD NOCKYTa Y BEpTH-
KrsA ToCAIGAROW paspes. Yunsare
AHCTEASHOM Y4aCTRE BHAD CHALHO JaTPYHENO
32 neroCTaTKa ssyansam. Haxransars
Lisbl HOGXOANMO € GOABLION OCTOPOXHOCTHIO,
IOCKOABKY MIPH OTCYTCTENH HAAEKHOTO YACPKH-
SaUA TKGHER IHHLETON 50 5PV BBeAA Hr-
A1 BOIMOXEH paspiis TRarien.





Приложение 2

ЧЕК ЛИСТ «Удаление ретенированного зуба»
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, крючки для отведения тканей, скальпель. прямой мехнический наконечник, турбинныйц наконечник,боры, фрезы, распраторы, костные кусачк,элеваторы. щипцы в соответствии с клинической ситуацие, ножницы. Иглодержатель. Шовный материал.  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
	Обеспечить доступа для секционарования коронки зуба и трепанации костной ткани лоскута, трепанации костной ткани, 
	Использует стоматологическое зеркало, скальпель, распатор, крючок Фарабефа и серповидную гладилку для формирование слизисто-надкостничного лоскута в зависимости от расположения зуба  и его отведения
	

	16
	Трепанация костной ткани для обеспечения доступа  к коронковой части
	Использует механический наконечник. боры, фрезы, шприц и раствор антисептика
	

	17
	Секционирование коронки удаляемого зуба
	Использует бор
	

	18
	Разъединение корней 
	При необходимости разъединения корней использует боры. долота
	

	19
	Ввести щипцы или элеватор  в полость рта
	Вводит щипцы или элеватор  в полость рта
	

	20
	Раскрыть щёчки щипцов
	Размыкает щечки щипцов
	

	21
	Наложить щипцы или ввести элеватор между корнем и костной тканью
	Ось щечек щипцов должна совпадать с осью зуба, продвигает  под десну до шейки зуба и смыкает щипцы, плотно зафиксировать зуб
	

	22
	Вывихивание 1 этап
	Проводит люксацию в вестибулярную, затем в оральную сторону в зависимости от расположения зуба
	

	23
	Вывихивание 2 этап


	Проводит повторную люксацию без грубых движений и рывков
	

	24
	Извлечение зуба при секционировании корнковой и корневой части поэтапно
	Проводит плавное извлечение зуба
	

	25
	Зафиксировать время окончания удаления
	Фиксирует время окончания 
	

	26
	Осмотреть удаленный зуб
	Оценивает  целостность корневой части и верхушки
	

	27
	Утилизировать зуб
	Помещает зуб в отходы класса Б
	

	28
	Сменить инструмент 
	Помещает щипцы (элеватор) в емкость с отходами класса Б
	

	29
	Провести кюретаж лунки
	Проводит кюретаж лунки с использованием кюретажной ложкой
	

	30
	Осмотреть лунку
	Проводит осмотр лунки с помощью зеркала
	

	31
	Сгладить края лунки или скусить острые края
	С помощью костных кусачек и кюретажной ложки
	

	32
	Мобилизация слизисто-надкостничного лоскута и его фиксация в зависимости от конфигурации разреза
	Позициоинрует лоскут для закрытия раны. Ушивает одиночными узловыми или п-образными щвами
	

	33
	Завершить процедуру 
	Просит пациента закрыть рот
	

	34
	Провести контроль состояния пациента
	Уточняет у пациента его состояние
	

	36
	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, прием медикаментов.
	

	37
	Снять перчатки, маску


	Утилизирует перчатки в контейнер для отходов класса Б
	

	38
	Обработать руки гигиеническим способом в конце
	Обрабатывает руки гигиеническим способом
	

	39
	Проследить за образованием сгустка


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

	40
	Озвучить пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	Озвучивает пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	

	41
	Уточнить понимание происходящего у пациента
	Спрашивает у пациента о понимании озвученной информации
	

	42
	Внести данные осмотра в амбулаторную карту стоматологического пациента
	Вносит данные осмотра и проведения анестезии в амбулаторную карту.
	

	Итого баллов:
	
	


Ф.И.О. преподавателя ______________ подпись_____________________

Приложение 3.

Перечень вопросов для входного тестового контроля уровня знаний

«Удаление ретенированного зуба»
1.I:

S: ПОКАЗАНИЕМ К УДАЛЕНИЮ ЗУБА ЯВЛЯЕТСЯ 
+: продольный перелом корня зуба 

-: подвижность II степени 

-: ретенция зуба 

-: острый периодонтит 

2.I:

S: НЕОТЛОЖНОЕ ПОКАЗАНИЕ К УДАЛЕНИЮ ЗУБА 
+: причинный зуб при остром остеомиелите челюсти 

-: ретенция и дистопия зуба 

-: сверхкомплектный зуб 

-: хронический гранулематозный периодонтит 

3.I:

S: УДАЛЕНИЕ ЗУБА ПРОВОДЯТ ПРИ 
+: патологической подвижности 3 степени 

-: кариозной полости 

-: хроническом фиброзном периодонтите 

-: отломе коронки зуба на 1/2 

4. I:

S:  ИНСТРУМЕНТЫ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ ЗУБОВ 
-: зеркало, зонд 

+: щипцы, элеваторы 

-: шпатель, серповидная гладилка 

-: зеркало, пинцет 

5. I:

S:  РАЗНОВИДНОСТИ УГЛОВЫХ ЭЛЕВАТОРОВ 
-: правый и левый 

-: большой и малый 

+:  «от себя» и «к себе» 

-: толстый и тонкий 

6. I:

S:  ОТСЛАИВАНИЕ ДЕСНЫ ПРИ УДАЛЕНИИ ЗУБА ПРОВОДИТСЯ 
-: экскаватором 

-: элеватором 

-: стоматологическим зондом 

+: серповидной гладилкой 

7.I:

S:  РАЗНОВИДНОСТИ УГЛОВЫХ ЭЛЕВАТОРОВ 
+: «от себя» и «к себе» 

-: правый и левый 

-: большой и малый 

-: толстый и тонкий 

8. I:

S:  ЭТАП УДАЛЕНИЯ ЗУБА, ПРИ КОТОРОМ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ РАСКАЧИВАНИЕ ЗУБА В ВЕСТИБУЛЯРНОМ И ОРАЛЬНОМ НАПРАВЛЕНИИ 
-: ротация 

+: люксация 

-: фиксация 

-: иммобилизация 

9. I:

S:  СБЛИЖЕНИЕ КРАЕВ ДЕСНЫ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ЗУБА ПРОВОДИТСЯ С 
+: уменьшения степени зияния лунки, более надежного удержания кровяного сгустка в ране 

-: перестройки костной ткани в области лунки 

-: улучшения биотипа десны 

-: увеличения зоны кератинизированной десны 

10. I:

S:  ДЛЯ УДАЛЕНИЯ ГРАНУЛЯЦИОННОЙ ТКАНИ ИЗ АЛЬВЕОЛЫ ПРИМЕНЯЮТ 
-: серповидную гладилку 

-: крючок Фарабефа 

+: кюретажную ложку 

-: распатор 

11. I:

S:  ПРИ УДАЛЕНИИ КОРНЕЙ, ЭЛЕВАТОР ИСПОЛЬЗУЕТСЯ В КАЧЕСТВЕ 
-: долота 

-: фиксатора 

+: рычага 

-: не используется 

12. I:

S:  ОПЕРАЦИЮ УДАЛЕНИЯ ЗУБА НАЧИНАЮТ С 
-: раскачивания 

+: отделения круговой связки от шейки зуба 

-: вывихивания 

-: наложения щипцов 

13. I:

S:  ПАЦИЕНТ ПОКИДАЕТ КАБИНЕТ ХИРУРГА ПОСЛЕ ТОГО КАК 
-: удалили зуб 

-: провели кюретаж лунки 

+: образовался сгусток и врач дал рекомендации 

-: наложили швы 

14.I:

S:  К ОСЛОЖНЕНИЯМ, ВОЗНИКАЮЩИМ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ЗУБА, ОТНОСИТСЯ 
-: невралгия тройничного нерва 

-: артрит височно-нижнечелюстного сустава 

-: альвеолит 

+: луночковое кровотечение

15. I:

S:  ИНСТРУМЕНТ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
-: прямые щипцы 

+: прямой элеватор 

-: S-образные щипцы с шипом 

-: угловой элеватор 

Приложение 4. 
Инструкция по охране труда врача челюстно-лицевого хирурга 
по теме СИМ
«Удаление ретенированного зуба»

1. Общие требования по охране труда 
1.1. На должность врача- челюстно-лицевого хирурга  (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 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. 
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 с использованием 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. 
3.7. 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.
3.12. 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.

	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

«Инструменты для осмотра пациента  и удаления зубов»

	№
	
	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 вопросов для выходного тестового контроля уровня знаний по теме «Удаление ретенированного зуба»

Выберите один правильный ответ:

1.I:

S: Затрудненному прорезыванию третьего моляра способствует:

-: микростомия

+: аномальное положение

- недоразвитие челюстей

- сужение нижней челюсти

-: артрит ВНЧС

2.I:

S: ИНСТРУМЕНТ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ НИЖНЕГО ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА
-: угловой элеватор

-: S-образные с шипом справа
+: щипцы, изогнутые по плоскости 

-: клювовидные щипцы, изогнутые по ребру 

-: штыковидные щипцы

3.I:

S: РАБОТА БОРОМ НА КОСТИ ПРИ УДАЛЕНИИ ПОЛУРЕТЕНИРОВАННОГО ДИСТОПИРОВАННОГО НИЖНЕГО ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА ПРОВОДИТСЯ 
+: на низких оборотах с охлаждением растворами антисептиков 

-: на высокой скорости (сокращая время вмешательств+: 

-: турбинной установкой 

-: лучше не работать 

4.I:

S:  В СЛУЧАЕ ОТЛОМА СТЕНКИ АЛЬВЕОЛЫ С ЯЗЫЧНОЙ СТОРОНЫ ПРИ УДАЛЕНИИ НИЖНЕГО ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА НУЖНО 
+: зафиксировать ее зажимом, отделить от нее мышечные пучки и аккуратно извлечь 

-: оставить ее на месте 

-: наложить швы на слизистую оболочку и ввести дренаж 

-: тампонировать лунку йодоформной турундой для фиксации отломка 

5.I:

S: ПРИ РАЗРЫВЕ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ЗУБА НЕОБХОДИМО 
+: наложить швы 

-: провести тампонаду лунки 

-: отсечь подвижную слизистую 

-: коагулировать края раны 

6.I:

S: ПРИ ОТЛОМЕ СТЕНКИ АЛЬВЕОЛЫ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ЗУБА НЕОБХОДИМО 
+: удалить подвижную костную стенку 

-: провести остеосинтез 

-: зафиксировать подвижную костную стенку швами 

-: использовать остеопластический материал 

7. I:
S: Нависающий капюшон ретенированного зуба мудрости - это

-: слизистая десны над коронкой зуба мудрости

+: нависающая сверху крылочелюстная складка, костный навес над зубом, слизистая щеки

-: перекрывает патологический очаг на 0,2 см

-: по границе очага

8.I:

S: Перикоронарит - это

-: воспаление мягких тканей, расположенных в ретромолярной ямке

+: воспаление мягких тканей, окружающих коронку зуба

-: воспаление десны с язычной стороны

-: воспаление десны с вестибулярной стороны

9.I: 

S: Возможное осложнение во время удаления третьего нижнего моляра

-: синусит

-: периостит

-: альвеолит

-: остеолиелит

+: перелом нижней челюсти

10. I:

S:ШТЫКОВИДНЫМ ЭЛЕВАТОРОМ (ЭЛЕВАТОРОМ ЛЕКЛЮЗА) УДАЛЯЮТ ЗУБЫ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
-: резцы 

+: третьи моляры 

-: премоляры 

-: первые моляры 

11. I:

S:ПРИ УДАЛЕНИИ РЕТЕНИРОВАННОГО  ЗУБА 4.8 ПРАВИЛЬНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ ВРАЧА ОТНОСИТЕЛЬНО ПАЦИЕНТА 

-: справа и спереди

+: в положении «8 часов», кресло наклонено под углом 30–45°. 
-: в положении «10 часов», кресло наклонено под углом 30–45°. 
-: в положении «8 часов», кресло наклонено под углом 20°. 
12.ПЕРВОЕ ВЫВИХИВАЮЩЕЕ ДВИЖЕНИЕ В ОРАЛЬНУЮ СТОРОНУ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРОВОДИТЬ ПРИ УДАЛЕНИИ 
-: резцов нижней челюсти 

+: моляров нижней челюсти 

-: премоляров верхней челюсти 

-: клыков верхней челюсти 

13.I:

S:  ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ИНСТРУМЕНТ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ КОРНЕЙ ЗУБОВ НА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
-: элеватор Волкова 

-: крючок Лимберга 

-: элеватор Карапетяна 

+: долото
14. I:

S:  ПРИ НАЛИЧИИ ИЗГИБА МЕДИАЛЬНОГО И ДИСТАЛЬНОГО КОРНЕЙ В РАЗНЫЕ СТОРОНЫ СЛЕДУЕТ ВЫПОЛНИТЬ:
-:  секционирование зуба на две части.
-: отсечение коронки

+: секционирование зуба на три части.

-: удаление без секционарования
15. I:

S: ОСЛОЖНЕНИЕ, ВОЗНИКАЮЩЕЕ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
-: синусит 

-: периостит 

+: повреждение нижнего луночкового нерва
-: остеомиелит 

Приложение 7. 

Задания к  разделу «Удаление ретенированного зуба» 
ЗАДАНИЕ №1 

Пациент К.. 34 лет, обратился с жалобами на  боли самопроизвольного характера  и от температурных раздражителей в области верхней челюсти справа. Боли появились 2 дня назад.

Анамнез: 1.6 зуб ранее лечен по поводу кариеса, с детского возраста полностью не прорезался.

Объективно: слизистая оболочка в области бледно-розового цвета, отека нет. Определяется деформация альвеолярного отростка с вестибулярной стороны, при  пальпации боли нет. Жевательные бугры 1.6 зуба на уровне шейки 1.7 зуба, видимая коронковая  часть выполнена  пломбировочным материалом . Температурная проба положительная с последействием. Выполнена панорамная томография зубных рядов.

Вопросы: 

1.Подберите инструменты для удаления 1.6 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 1.6 зуба.
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ЗАДАНИЕ №2 

Пациент Л., 27 лет,  обратился с жалобами на нарушение эстетики зубных рядов при улыбке, сколы фронтальных зубов верхней челюсти.

Анамнез заболевания: нарушение эстетики зубных рядов отмечает с подросткового возраста, сколы на фронтальных зубах начали появляться около года назад.

Объективно: транспозиция 2.3 и 2.4 зубов. Персистентный 5.3 зуб. Ретенция 1.4. 1.5 зубов.
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1.Подберите инструменты для удаления  2.4, 1.3 и 1.4  зубов.

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 2.4, 1.3 и 1.4  зубов.
ЗАДАНИЕ №3
Пациент К., 36 лет, обратился с жалобами на нарушение жевания за счет отсутствия зубов в боковых отделах верхней челюсти справа. Направлен ортопедом-стоматологом.

 Анамнез заболевания: ранее зубы удалены 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 альвеолярного отростка в областиверхней челюсти справа ближе к альвеолярному гребню  определяется незначительная деформация размером. Выполнена панорамная томография зубных рядов.

[image: image123.png]



1.Подберите инструменты для удаления 1.5 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 1.5 зуба.
ЗАДАНИЕ №4 

Пациент М., 15 лет, обратился с жалобами нарушение положения зубов и задержку прорезывания зубов. Направлен ортодонтом.

Анамнез заболевания:  у ортодонта ранее не наблюдался, 

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

Слизистая оболочка  в полости рта бледно-розового цвета. боли при пальпации нет. Тремы в боков отделе верхней челюсти справа, мезиальный наклон 1.6 зуба. Дисальный наклон 1.4 зуба.
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1.Подберите инструменты для удаления 1.5 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 1.5 зуба.

ЗАДАНИЕ №5 

Пациент К., 19 лет, обратился с жалобами на периодические боли в области верхней челюсти справа в переднем отделе, нарушение положения зубов.

Анамнез заболевания: боли начали беспокоить около 3 месяцев назад. Одновременно начало постепенно меняться положение 1.2 и 1.3 зубов.  

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

Слизистая оболочка  в полости рта бледно-розового цвета безболезненная при пальпации. 
Повороты зубов верхней и нижней челюсти, нарушение окклюзии. Выполнена панорамная томография зубных рядов.
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1.Подберите инструменты для удаления сверхкомплектного резца верхней челюсти справа.

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления сверхкомплектного резца верхней челюсти справа.

ЗАДАНИЕ №6 

Пациент Р., 67 лет, обратился к  жалобами на периодические боли в области верхней челюсти слева в дистальных отделах при использовании съемного пластиночного протеза.

Анамнез заболевания: жалобы появились около 2 месяцев назад после изготовления и испольользовании протеза. Ранее протезирование не проводилось.
Объективно: лицо относительно симметрично, движения нижней челюсти в полном объеме.

Слизистая оболочка  в полости рта бледно-розового цвета, незначительного гиперемирована и болезненна при пальпации в области альвеолярнеого отростка верхней челюсти слева в дистальных отделах.

Выполнена панорамная томография зубных рядов.
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1.Подберите инструменты для удаления 2.8 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 2.8 зуба.

ЗАДАНИЕ № 7  

Пациент В.. 30 лет, обратился с жалобами на боли при накусывании на 3.6 зуб. 
Объективно: слизистая оболочка в области 3.6 зуба незначительно отечна, краевая десна застойно гиперемирована. Коронковая часть зуба на 1/3 выполнена пломбой, незначительная боль  при перкуссии.

Выполнена панорамная томография зубных рядов. 
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Вопросы: 

1.Подберите инструменты для удаления 

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления.
ЗАДАНИЕ № 8  

Пациент С., 27 лет,  обратился с жалобами на боли при накусывании на 3.4 зуб

Анамнез заболевания: боли появились 3 дня назад, постепенно усилились; В течение последних двух лет периодически беспокоили боли при накусывании в 3.4 зубе,  ранее зуб  не лечен.

Объективно: Конвергенция коронок 3.4 и 3.6 зубов, коронка  4.6 зуба частично выполнена пломбировочным материалом. Умеренная боль при пальпации альвеолярной части нижней челюсти в регионе 3.4 и 3.6 зубов с вестибулярной стороны.
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Выполнена панорамная томография зубных рядов и  радиовизиография. 
1.Подберите инструменты для удаления 3.5 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 3.5 зуба.
ЗАДАНИЕ № 9 
Пациент Ж., 26 лет, обратился с жалобами на боли в области подбородка ноющего характера.

 Анамнез заболевания: боли появились около года назад. После установки брекетов.

Данные объективного исследования: лицо относимтельно симметрично, открывание рта свободное. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, отека нет, патологических образований не выявлено. В области альвеолярной части нижней челюсти с вестибулярной стороны при пальпации определяется деформация и дискомфорт.  Подподбородочные лимфатические узлы незначительной увеличены, боли при пальпации нет.
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Выполнена панорамная томография зубных рядов и  радиовизиография. 
1.Подберите инструменты для удаления 3.3 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 3.3 зуба.
ЗАДАНИЕ № 10  

Пациент М., 68 лет, обратился с жалобами на периодические боли в правой половине нижней челюсти при пользовании съемным пластиночным протезом.

Анамнез заболевания: протезирование выполнено 3 месяца назад

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

Слизистая оболочка  в полости рта гиперемирована с вестибулярной стороны в дистальном отделе альвеолярной части нижней челюсти справа.  При пальпации переходной складки  умеренная боль.  Выполнена  панорамная томография зубных рядов (фрагмент  справа).
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1.Подберите инструменты для удаления 4.8 зуба

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления 4.8 зуба.

ЗАДАНИЕ № 11 

Пациент К., 39 лет, обратился с жалобами на незначительные  при использование съемного протеза в области дистальных отделов альвеолярной части нижней челюсти справа и слева. 

Анамнез заболевания: протезирование выполнено 3 месяца назад 

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

Слизистая оболочка  в полости рта гиперемирована с вестибулярной стороны в дистальном отделе альвеолярной части нижней челюсти справа и слева.  При пальпации переходной складки  умеренная боль.  Выполнена  панорамная томография зубных рядов (фрагмент  справа).
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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  задних отделах нижней челюсти слева.. 

Анамнез заболевания: боли беспокоили в течение 2 лет, носили периодический характер. В течение последнего месяца беспокоят чаще.
Объективно: лицо относительно симметрично, движения нижней челюсти в полном объеме.

Слизистая оболочка  в полости рта бледно-розового цвета,  боль при  пальпации альвеолярной части нижней челюсти в дистальных отделах слева.. 
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Выполнена панорамная томография зубных рядов и  радиовизиография. 
1.Подберите инструменты для удаления 3.8  и сверхкомплектного зуба.

2.Продемонструйте оперативный доступ и технику удаления3.8  и сверхкомплектного зуба.
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).








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











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.





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.





ПК-6  готовность к определению тактики ведения, ведению и лечению пациентов, нуждающихся в хирургической стоматологической помощи
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