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1. ОД.О.01.1.1.1 Тема: «СТРУКТУРА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ. РЕСУРСНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ» 
1. Форма организации занятия: семинарское занятие 
2. Значение темы: 
Вопросы организации стоматологической службы являются актуальными, особенно на современном этапе развития отрасли 
3. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: УК-2,УК-3, ПК-6, ПК-11 
Учебная:  
· знать основные принципы организации стоматологической помощи; 
· уметь составить план размещения основных подразделений стоматологической клиники согласно принятым санитарно-гигиеническим нормам; 
· владеть методами работы с нормативно-правовыми документами по организации стоматологической помощи. 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Организация стоматологической помощи. Структура стоматологических учреждений здравоохранения.  
2. Права и обязанности врача-стоматолога. Деонтология в стоматологии.  
3. Штатные нормативы врачей-стоматологов, среднего и старшего медицинского персонала в стоматологических учреждениях.  
4. Учетная и отчетная документация. История болезни. Количественные и качественные показатели работы врача и терапевтического отделения. 
5. Главный стоматолог Министерства здравоохранения. Формы и методы его работы. 
Положение о стоматологической поликлинике 
5.2. Основные понятия и положения  
Стоматологическая помощь населению оказывается: 

· в республиканских (краевых, областных) стоматологических поликлиниках;  

· в образовательных и научно-исследовательских институтах (академиях, университетах) на их клинических базах;  

· в городских, районных и межрайонных стоматологических поликлиниках;  

· в стоматологических отделениях и кабинетах многопрофильных поликлиник, ЦРБ, участковых больниц, ФАПов, промышленных предприятий и учебных заведений;  

· в ведомственных ЛПУ;  

· во взрослых и детских отделениях челюстно-лицевой хирургии стационаров. 

В последнее время значительно расширилась сеть частных стоматологических клиник (отделений, кабинетов) и их доля в объеме оказываемой стоматологической помощи населению из года в год увеличивается. 

Стоматологическая помощь уже давно относится к числу самых массовых видов медицинской помощи. При этом в 99% случаев больные обслуживаются в амбулаторно-поликлинических учреждениях. Амбулаторная стоматологическая помощь городскому населению оказывается в различных типах специализированных ЛПУ. К ним относятся: 

1. государственные и муниципальные стоматологические поликлиники (взрослые и детские); 

2. стоматологические подразделения (отделения и кабинеты) в составе других государственных учреждений здравоохранения (территориальные поликлиники, медико-санитарные части, больницы, диспансеры, женские консультации и др.); 

3. стоматологические кабинеты в немедицинских организациях (школы и дошкольные учреждения, высшие и средние специальные учебные заведения) ; 

4. частные стоматологические клиники. 

Традиционно организация работы стоматологических учреждений в условиях города базируется на принципах централизации и децентрализации. 
При централизованной форме прием населения ведется непосредственно в стоматологической поликлинике или в стоматологическом отделении (кабинете) другого ЛПУ. Стоматологические отделения (кабинеты) работают под организационнометодическим руководством районной или городской стоматологической поликлиники, подчиняясь административно главврачу ЛПУ. 

При 
децентрализованной форме обслуживания создаются постоянно действующие стоматологические кабинеты на предприятиях, в организациях, высших и средних учебных заведениях и т.д. Преимущества этой формы: 

· обслуживание населения происходит на месте и постоянно; 

· имеется возможность полного медицинского обслуживания работающих и учащихся; 

· увеличивается возможность более тесного контакта врача с пациентом. 

В оказании стоматологической помощи детям целесообразна децентрализованная форма ее организации на базе учреждений образования. 

Таким образом, при организации стоматологической помощи городскому населению необходимо предусматривать сочетанное гармоничное использование принципов централизации и децентрализации. 

Среди всех медицинских учреждений, оказывающих стоматологическую помощь, особое место занимает стоматологическая поликлиника. Стоматологическая поликлиника – это ЛПУ, деятельность которого направлена на профилактику стоматологических заболеваний, своевременное выявление и лечение больных с заболеваниями челюстно-лицевой области. 

Классификация стоматологических поликлиник: 
I. По уровню обслуживания: республиканские, краевые, областные, окружные, городские, районные. 

II. По подчиненности: территориальные, ведомственные. 

III. По источнику финансирования: бюджетные, хозрасчетные. 

IV. По категориям: выделяют 4 категории в зависимости от мощности, которая определяются числом посещений в смену. 

V. По праву собственности: государственные и негосударственные (сеть частных стоматологических кабинетов) . 

Основные структурные подразделения стоматологической поликлиники: 

1. Регистратура. 

2. Отделения: терапевтической стоматологии, хирургической стоматологии, ортопедической стоматологии с зуботехнической лабораторией, детской стоматологии. 

3. Вспомогательные 
подразделения: 
кабинеты 
рентгенодиагностики, физиотерапии. 

4. Кабинет первичного осмотра. 

5. Кабинет неотложной стоматологической помощи. 

6. Передвижные стоматологические кабинеты. 

7. Административно-хозяйственная часть. 

8. Бухгалтерия. 

9. Огранизационно-методический кабинет. 

Кроме того, в поликлинике могут быть организованы отделения и кабинеты по оказанию узкоспециализированной помощи стоматологическим больным: кабинеты профилактики, пародонтологии, ортодонтии, иглорефлексотерапии, функциональной диагностики, анестезиологии, кабинет для приема больных с патологическими изменениями слизистой оболочки полости рта, аллергологический кабинет.  

Основным принципом организации работы поликлиники является участковый принцип оказания медицинской помощи, который заключается в том, что территория, обслуживаемая поликлиникой, делится на территориальные участки, исходя из численности населения на участке. К каждому участку прикрепляются определенный врач-стоматолог и медицинская сестра, которые призваны оказывать лечебнопрофилактическую помощь жителям своего участка. Н.А.Семашко писал, что участковый принцип дает возможность лечащему врачу лучше знать свой участок, условия труда и быта своего населения, знать своих пациентов, проводить не только лечебные, но и профилактические мероприятия. Знание своего участка и его жителей дает возможность лучше распознать и лечить больных. Соблюдение участкового принципа повышает ответственность врача за судьбу больных и в конечном счете определяет эффективность работы поликлиники. 

Показатели вычисляют на основе годовых статистических отчетов: 
· сведения о лечебно-профилактическом учреждении (ф. № 30); 

· отчет о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, проживающих в районе обслуживания лечебного учреждения (ф. № 12);  отчет о деятельности стационара (ф. № 14). 
Отчетные документы составляются в кабинете медицинской статистики на основании данных учетных статистических документов, которые заполняются работниками соответствующих подразделений. 

В настоящее время для учета труда врачей-стоматологов используется система, основанная на измерении объемов работы в условных единицах трудоемкости (УЕТ), являющихся экономическим эквивалентом трудозатрат на выполнение лечебнопрофилактических мероприятий по оказанию стоматологической помощи. 

Основные учетные статистические документы, используемые в стоматологических учреждениях: 
―Медицинская карта стоматологического больного (ф. №043/у) . 

―Листок ежедневного учета работы врача-стоматолога, зубного врача (ф. №037/у-88) , который заполняется ежедневно самим врачом. 

―Листок ежедневного учета работы врача-стоматолога-ортопеда (ф. №037-1/у) . 

―Сводная ведомость учета работы врачей-стоматологов (ф. №039-2/у-88) . Составляется в кабинете статистики на основании ―Листка ежедневного учета (ф. №037/у-88) . Итог подводится в конце месяца. 

―Дневник учета работы врача-стоматолога-ортодонта (ф. №039-3/у-88) . Заполняется ежедневно врачом на основании данных ―Медицинской карты стоматологического больного (ф. №043/у). 

―Дневник учета работы врача-стоматолога-ортопеда (ф. №039-4/у) . Заполняется ежедневно врачом на основании данных ―Листка ежедневного учета (ф. №037-1/у) . 

―Контрольная карта диспансерного наблюдения (ф. №030/у) . 

 ―Направление на консультацию и во вспомогательные кабинеты (ф. №028/у) . 

―Журнал записи амбулаторных операций (ф. №069/у) . 

―Журнал для записи заключений КЭК (ф. №035/у) . 

―Книга регистрации выданных листков нетрудоспособности (ф. №036/у). 

На основании данных учетной документации составляется годовой отчет (ф №30), в разделе II, п.5 которого ― «Работа стоматологического (зубоврачебного) кабинета» представлены сведения о деятельности стоматологических подразделений. Данная форма заполняется 1 раз в год и подается в орган управления здравоохранением соответствующего уровня. 

Кроме того, проводится помесячный, поквартальный и годовой анализ ―Сводной ведомости учета работы врача-стоматолога (ф. №039-2/у-88) . 


Данные в вышеперечисленных отчетных формах представляются в абсолютных цифрах, на основе которых ведется расчет показателей, характеризующих работу врача-стоматолога и стоматологического учреждения в целом. 

Медицинская карта стоматологического больного (форма 043/у) состоит из следующих разделов:

1. Паспортная часть. Ф.И.О. Возраст. Профессия. Адрес. 

2. Жалобы при поступлении. 

3. Анамнез жизни больного. Аллергоанамнез. Инфекционный анамнез. Сопутствующие хронические заболевания. 

4. История настоящего заболевания. 

5. Настоящее состояние больного. На основании клинического обследования (осмотр, пальпация, обследование инструментами) описывается состояние челюстно-лицевой области, красной каймы губ, состояние лимфатических узлов шеи и челюстно-лицевой области. Обследуется полость рта: состояние десны, пародонта, языка, слизистой оболочки полости рта. Состояние зубов описывается по зубной формуле. Обращается внимание на наличие некариозных поражений зубов. Описывается прикус. Описываются рентгенограммы.

В зубной формуле отражается наличие кариозных полостей, корней зубов, ортопедических конструкций, состояние пародонта, степень его атрофии и степень подвижности зубов. Под зубной формулой записываются дополнительные данные относительно зубов, альвеолярных отростков и др.

Приняты следующие условные обозначения:
С – кариес, К – коронка, П – пломба, И – искусственный зуб, Р – пульпит, О – отсутствует, Рt – периодонтит, У – удален, R – корень

6. Диагноз и его обоснование. Диагноз обосновывается на анализе жалоб, клинической картины, данных рентгенологического исследования. При необходимости проводятся лабораторные, морфологические, инструментальные методы исследования. По показаниям проводится функциональная диагностика. В сложных случаях бывают необходимы консультации смежных специалистов и врачей других специальностей. 

7. План лечения. Ознакомить пациента под роспись. 

8. Дневник. 

Качественные показатели работы врачей-стоматологов на терапевтическом приеме имеют важное значение для оценки деятельности. Их оценку проводит ежемесячно заведующий отделением на основании анализа форм 037 и 039.

Качественные показатели работы врача-стоматолога.
1. Преобладание количества пломб, наложенных при неосложненном кариесе, над количеством пломб, наложенных после лечения пульпитов и периодонтитов, не менее чем в 2 раза.
2. Преобладание количества наложенных пломб над количеством произведенных удалений зубов не менее чем в 2 раза.
3. Законченность постановкой пломбы начатого лечения зуба при среднем количестве не более 2 посещений на 1 пломбу.
4. Отсутствие осложнений после лечения зубов.
5. Длительность сохранения в зубе наложенной пломбы не менее 2 лет.
6. Применение обезболивающих средств при обработке кариозных полостей.
7. Расширение показаний к консервативной терапии зубов, осложненных периодонтитом с учетом новейших достижений стоматологии.
8. Применение рентгенодиагностики во всех случаях лечения пульпитов и периодонтитов.
9. Снятие зубного камня (при его наличии) у всех больных, обратившихся за любой стоматологической помощью.
10. Выделение специальных врачебных приемов для лечения больных с пародонтитом.
 11. Проведение систематической плановой санации, а также применение реминерализирующих препаратов фтора и др.
12. Проведение обязательной санации полости рта при хронических заболеваниях (туберкулезная интоксикация, ревматизм, желудочно-кишечные заболевания и др.) в контакте с участковым врачом.
13. Диспансеризация стоматологических больных.

Для оценки работы врача-стоматолога на терапевтическом приеме рассчитывают следующие количественные показатели.
1. Принято больных в день.
2. Наложено пломб в день.
3. Санировано больных в день.
4. Выработано УЕТ в день.
5. Первичных больных (%).
6. Санировано от первичных (%).
7. Количество УЕТ на 1 посещение.
8. Количество УЕТ на 1 пломбу.
9. Количество посещений на 1 пломбу. 

Основные нормативно-правовые документы, регламентирующие деятельность стоматологической организации

1. Федеральный закон Российской Федерации от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

2. Федеральный закон Российской Федерации от 29.11.2011 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»;

3. Постановление Правительства РФ от 16.04.2012 №291 «О лицензировании медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»);

4. Приказ Минздравсоцразвития России от 07.12.2011 №1496н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях»;

5. Приказ Минздрава России от 13.11.2012 №910н (ред. от 28.09.2016) «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи детям со стоматологическими заболеваниями»;

6. Приказ Минздрава России от 17.07.2013 №469н «О внесении изменения в Порядок оказания медицинской помощи детям со стоматологическими заболеваниями, утвержденный приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 ноября 2012 г. №910н»;

7. Приказ ФФОМС от 01.12.2010 №230 (ред. от 22.02.2017) «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию»;

8. Постановление Правительства РФ от 12.11.2012 №1152 (ред. от 16.12.2017) «Об утверждении Положения о государственном контроле качества и безопасности медицинской деятельности»;

9. Приказ Минздрава России от 21.12.2012 №1340н «Об утверждении порядка организации и проведения ведомственного контроля качества и безопасности медицинской деятельности»;

10. Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 18.05.2010 №58 (ред. от 10.06.2016) «Об утверждении СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность» (вместе с «СанПиН 2.1.3.2630-10. Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы...»);

11. Приказ Минздрава России от 13.10.2017 №804н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг» (зарегистрировано в Минюсте России 07.11.2017 №48808);

12. Постановление Правительства РФ от 08.12.2017 «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2018 год и на плановый период 2019, 2020 годов»;

13. Приказ Минздрава России от 10.05.2017 №203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»;

14. Клиническими рекомендациями по ведению больных со стоматологическими заболеваниями.

5.3. Самостоятельная работа по теме: УК-2,УК-3, ПК-6, ПК-11
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: 
Тестовые задания по теме: УК-2,УК-3, ПК-6, ПК-11
1. ГЛАВНОЙ ЦЕЛЬЮ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) изучение влияния социальных факторов на здоровье населения отдельного человека 

2) повышение качества и доступности медицинской помощи, лекарственного обеспечения, санитарно- эпидемиологического благополучия 

3) снижение стоимости медицинской помощи, повышение доступности и качества лекарственного обеспечения, санитарно-эпидемиологического благополучия 

4) повышение 
доступности 
медицинской 
помощи, лекарственного 
обеспечения, санитарно-эпидемиологического благополучия 

5) изучение влияния условий внешней среды на здоровье населения  
2. НАИБОЛЬШЕЕ ВЛИЯНИЕ НА ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ (ПО Ю.П.ЛИСИЦИНУ) ОКАЗЫВАЕТ 

1) образ жизни 

2) миграция населения 

3) внешняя среда 

4) наследственность 

5) рассовая принадлежность 
3. ОСНОВНЫМИ ПРИНЦИПАМИ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН ЯВЛЯЮТСЯ 

1) приоритет профилактических мер в области здравоохранения 

2) самообесспечение граждан в случае утраты здоровья 

3) платность и софинансирование медицинской помощи для инвалидов 

4) расширение показаний для лечения в круглосуточных стационарах 

5) изучение влияния условий внешней среды на здоровье населения  
4. ПРЕДПРИЯТИЯ И УЧРЕЖДЕНИЯ ГОСУДАРСТВЕННОЙ, МУНИЦИПАЛЬНОЙ И ЧАСТНОЙ СИСТЕМ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ МОГУТ ОСУЩЕСТВЛЯТЬ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ТОЛЬКО ПРИ НАЛИЧИИ 

1) сертификата соответствия стандартам; 

2) лицензии на медицинские услуги и работы; 

3) сертификата и лицензии; 

4) разрешения органа местного самоуправления 

5) паспорта гражданина РФ 

5. УКАЖИТЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ "ЗДОРОВЬЕ" ДАННОЕ  ВСЕМИРНОЙ ОРГАНИЗАЦИЕЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

1) здоровье - это состояние полного физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней или физических дефектов 

2) здоровье человека - это гармоничное единство биологических и социальных качеств, обусловленных врожденными и приобретенными биологическими и социальными воздействиями. 

3) здоровье - это процесс сохранения и развития биологических, физиологических, психологических функций, оптимальной трудоспособности и социальной  активности человека при максимальной продолжительности его активной жизни. 

4) здоровье - это динамическое равновесие организма с окружающей природной и социальной средой, при котором все заложенные в биологической и социальной сущности человека способности проявляются наиболее полно. 

5) здоровье – состояние, гарантированное здоровым образом жизни 
6. ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ ЭТО 

1) отказ от курения 

2) отказ от алкогольных напитков 

3) гигиеническое поведение, направленное на укрепление здоровья, обеспечивающее высокий уровень трудоспособности, достижение активного долголетия 

4) поведение, направленное на отказ от вредных привычек 

5) отказ от наркотиков 
7. ОСНОВНЫМИ КРИТЕРИЯМИ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ  ЯВЛЯЮТСЯ  

1) показатели безработицы 

2) показатели экономического роста 

3) демографические показатели 

4) показатели деятельности лечебно-профилактических учреждений 

5) показатели наркозависимости
8. СТАТИСТИЧЕСКАЯ СОВОКУПНОСТЬ ЭТО 

1) группа, состоящая из малого числа единиц наблюдения, взятых вместе в известных границах времени и  пространства 

2) группа, состоящая из малого числа зависимых единиц наблюдения, взятых вместе в известных границах  времени и пространства 

3) группа, состоящая из малого числа независимых единиц наблюдения, взятых вместе в известных границах  времени и пространства 

4) группа, состоящая из большого числа однородных элементов, взятых вместе в известных границах времени и пространства 

5) группа, состоящая из малого числа независимых единиц наблюдения 
9. ВЫБОРОЧНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЭТО 

1) наблюдение, охватывающее часть единиц совокупности для характеристики целого 

2) наблюдение, приуроченное к какому-либо моменту 

3) наблюдение, в порядке текущей регистрации 

4) наблюдение, охватывающее часть учетных признаков для  характеристики целого 
5) наблюдение, в порядке текущей рождаемости 

10. ПЕРВИЧНЫМ ЭЛЕМЕНТОМ СТАТИСТИЧЕСКОЙ СОВОКУПНОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) объект наблюдения 

2) признак 

3) единица наблюдения 

4) группа признаков 

5) субъект 

Ситуационные задачи по теме: УК-2,УК-3, ПК-6, ПК-11
1. За месяц работы стоматологического отделения удалено зубов-800, вылеченных  2300, а стандарт соотношения равен 3:1.  
1. Рассчитайте соотношение вылеченных зубов к удаленным за месяц работы. 
2. В какой первичной форме фиксируются данные о числе манипуляций, выполненных врачом стоматологом? 
3. Какие еще показатели деятельности стоматологической службы вы знаете? 
4. Что такое УЕТ? 
5. Как считаются УЕТ? 
2. В городе Иваново на 2007 год численность детского населения составляла 28900 человек, в городской детской больнице со структурой в 230 коек работает – 52 педиатра. В 2006 один врач-педиатр обслуживал 640 детей в год. 
1. Вычислите и оцените показатели обеспеченности населения города Иваново врачами – педиатрами и педиатрическими койками за 2007 год и сравните полученные результаты с 2006 годом в отношении врачей-педиатров. 
2. Какое количество детей должен обслуживать один врач-педиатр на участке? 
3. Сколько зубов должно прорезаться у ребенка на 1 году жизни? 
4. до какого возраста обслуживают детские больницы? 
5. Новорожденный период 
3. Нагрузка на 1 час работы в поликлинике – 5 человек, на дому -2 человека, часы работы на приеме и по помощи на дому – по 3 часа, число рабочих дней в году -285.  
1. Вычислите нагрузку на 3 часа в поликлинике 
2. Вычислите нагрузку на3 часа на дому  
3. Вычислите нагрузку на 1 рабочий день 
4. Вычислите функцию врачебной должности участкового педиатра 
5. Перечислите основные принципы работы амбулаторно-поликлинической службы. 
4. Общее число детей, достигших 1 года жизни 325, из них перерыв в наблюдении сроком более 2-х месяцев был у 7, перерыв менее 2-х месяцев у 318.  
1. Вычислите и оцените показатель систематического врачебного наблюдения за детьми на первом году жизни. 
2. Для расчета каких показателей деятельности детской поликлиники используется стат.форма 112/у? 
3. Форма n 059/у ? 
4. ф.030/у? 
5. Полнота охвата детей профилактическими прививками, %-формула 
5. В течение календарного года запломбировано зубов временного и постоянного прикуса 2500, проведено удаление зубов постоянного прикуса 500. 
1. Вычислите соотношение вылеченных и удаленных зубов у детей. 
2. Какие показатели объемов амбулаторно-поликлинической службы вы знаете?ъ 
3. Среднее число посещений на одного жителя-формула 
4. Выполнение плана посещений-формула 
5. При учете посещений по ф. 039/у к посещениям по поводу заболевания относятся обращения? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к аудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Рекомендованная литература по теме занятия
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук. к практ. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб. для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб. пособие / И. К. Луцкая. - Минск : Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук. к практ. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб. пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед. информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб. пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. : Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед. информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1. ЭБС Colibris
2. ЭБС Консультант студента

3. ЭМБ Консультант врача

4. ЭБС ibooks
5. НЭБ e-Library
6. БД Scopus

7. БД Web of Science

8. БД OxfordUniversityPress

9. БД SAGE Premier

10. ЭБС Bookup

11.СПС Консультант Плюс

12.ЭБС Лань

13.ЭБС Юрайт

14.БД ProQuest
1. ОД.О.01.1.1.2 Тема: «ЛИЦЕНЗИРОВАНИЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ, АКРЕДИТАЦИЯ, СТАНДАРТИЗАЦИЯ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: 
Вопросы организации стоматологической службы являются актуальными, особенно на современном этапе 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-11, ПК-12
Учебная:  
· знать основные принципы проведения лицензирования. акредитациии и стандартизации стоматологических организаций; 
· уметь составить план размещения основных подразделений стоматологической клиники согласно принятым санитарно-гигиеническим нормам; 
· владеть современными методами обработки медицинской документации с применением компьютерных программ. 
5. План изучения темы: 
5.1 Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Что такое лицензирование стоматологических организаций 
2. какие этапы включает в себя программа лицензирования стоматологических организаций 
3. как проводится мониторинг соблюдения лицезионных требований и условий 
4. что предшествует лицензированию 
5. назовите состав аккредитационно-лицензионной комиссии 
5.2 Основные понятия и положения  
Согласно Постановлению Правительства РФ от 16.04.2012 №291 «О лицензировании медицинской деятельности» лицензирование медицинской деятельности осуществляют следующие лицензирующие органы:

а) Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения в отношении:

медицинских и иных организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти, а также организаций федеральных органов исполнительной власти, в которых федеральным законом предусмотрена военная и приравненная к ней служба;

медицинских и иных организаций, осуществляющих деятельность по оказанию высокотехнологичной медицинской помощи;

иных организаций и индивидуальных предпринимателей, осуществляющих медицинскую деятельность, в части лицензионного контроля (за исключением лицензиатов, представивших заявления о переоформлении лицензий), полномочий по приостановлению, возобновлению действия и аннулированию лицензий;

б) уполномоченные органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации (в части предоставления и переоформления лицензий, предоставления дубликатов лицензий и копий лицензий, осуществления лицензионного контроля в отношении соискателей лицензий и лицензиатов, представивших заявления о переоформлении лицензий, прекращения действия лицензий, формирования и ведения реестров выданных органами государственной власти субъектов Российской Федерации лицензий, утверждения форм заявлений о предоставлении и переоформлении лицензий, утверждения форм уведомлений, выписок из указанных реестров лицензий и других используемых в процессе лицензирования документов, а также предоставления заинтересованным лицам информации по вопросам лицензирования, включая размещение этой информации в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет" на официальных сайтах органов государственной власти субъектов Российской Федерации с указанием адресов электронной почты, по которым пользователями этой информации могут быть направлены запросы и получена запрашиваемая информация) в отношении:

медицинских и иных организаций, за исключением подведомственных федеральным органам исполнительной власти, а также организаций федеральных органов исполнительной власти, в которых федеральным законом предусмотрена военная и приравненная к ней служба, и медицинских и иных организаций, осуществляющих деятельность по оказанию высокотехнологичной медицинской помощи;

индивидуальных предпринимателей.

Лицензионными требованиями, предъявляемыми к соискателю лицензии на осуществление медицинской деятельности (далее - лицензия), являются:

а) наличие зданий, строений, сооружений и (или) помещений, принадлежащих соискателю лицензии на праве собственности или на ином законном основании, необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) и отвечающих установленным требованиям;

б) наличие принадлежащих соискателю лицензии на праве собственности или на ином законном основании медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) и зарегистрированных в установленном порядке;
в) наличие:

у руководителя медицинской организации, заместителей руководителя медицинской организации, ответственных за осуществление медицинской деятельности, руководителя структурного подразделения иной организации, ответственного за осуществление медицинской деятельности, - высшего медицинского образования, послевузовского и (или) дополнительного профессионального образования, предусмотренного квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в сфере здравоохранения, сертификата специалиста, а также дополнительного профессионального образования и сертификата специалиста по специальности "организация здравоохранения и общественное здоровье";

у руководителя организации, входящей в систему федерального государственного санитарно-эпидемиологического надзора, или его заместителя, ответственного за осуществление медицинской деятельности, - высшего медицинского образования, послевузовского и (или) дополнительного профессионального образования, предусмотренного квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в сфере здравоохранения, сертификата специалиста, а также дополнительного профессионального образования и сертификата специалиста по специальности "социальная гигиена и организация госсанэпидслужбы";

у руководителя структурного подразделения медицинской организации, осуществляющего медицинскую деятельность, - высшего профессионального образования, послевузовского (для специалистов с медицинским образованием) и (или) дополнительного профессионального образования, предусмотренного квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в сфере здравоохранения, и сертификата специалиста (для специалистов с медицинским образованием);

у индивидуального предпринимателя - высшего медицинского образования, послевузовского и (или) дополнительного профессионального образования, предусмотренного квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в сфере здравоохранения, и сертификата специалиста, а при намерении осуществлять доврачебную помощь - среднего медицинского образования и сертификата специалиста по соответствующей специальности;

г) наличие у лиц, указанных в подпункте "в" настоящего пункта, стажа работы по специальности:

не менее 5 лет - при наличии высшего медицинского образования;

не менее 3 лет - при наличии среднего медицинского образования;

д) наличие заключивших с соискателем лицензии трудовые договоры работников, имеющих среднее, высшее, послевузовское и (или) дополнительное медицинское или иное необходимое для выполнения заявленных работ (услуг) профессиональное образование и сертификат специалиста (для специалистов с медицинским образованием);

е) наличие заключивших с соискателем лицензии трудовые договоры работников, осуществляющих техническое обслуживание медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов) и имеющих необходимое профессиональное образование и (или) квалификацию, либо наличие договора с организацией, имеющей лицензию на осуществление соответствующей деятельности;

ж) соответствие структуры и штатного расписания соискателя лицензии - юридического лица, входящего в государственную или муниципальную систему здравоохранения, общим требованиям, установленным для соответствующих медицинских организаций;

з) наличие внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности.

Лицензионными требованиями, предъявляемыми к лицензиату при осуществлении им медицинской деятельности, являются требования, предъявляемые к соискателю лицензии, а также:

а) соблюдение порядков оказания медицинской помощи;

б) соблюдение установленного порядка осуществления внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности;

в) соблюдение установленного порядка предоставления платных медицинских услуг;

в соблюдение правил регистрации операций, связанных с обращением лекарственных средств для медицинского применения, включенных в перечень лекарственных средств для медицинского применения, подлежащих предметно-количественному учету, в специальных журналах учета операций, связанных с обращением лекарственных средств для медицинского применения, и правил ведения и хранения специальных журналов учета операций, связанных с обращением лекарственных средств для медицинского применения;

г) повышение квалификации специалистов, выполняющих заявленные работы (услуги), не реже 1 раза в 5 лет.

Осуществление медицинской деятельности с грубым нарушением лицензионных требований влечет за собой ответственность, установленную законодательством Российской Федерации.

Для получения лицензии соискатель лицензии направляет или представляет в лицензирующий орган заявление о предоставлении лицензии, к которому прилагаются:

а) копии учредительных документов юридического лица, засвидетельствованные в нотариальном порядке;

б) копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения заявленных работ (услуг), права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (в случае, если такие права зарегистрированы в указанном реестре, - сведения об этих зданиях, строениях, сооружениях и (или) помещениях);

в) копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг);

г) сведения о наличии выданного в установленном порядке санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии санитарным правилам зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения соискателем лицензии заявленных работ (услуг);

д) сведения о государственной регистрации медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), необходимых для выполнения соискателем лицензии заявленных работ (услуг);

е) копии документов, подтверждающих наличие у лиц соответствующего профессионального образования, сертификатов, стажа работы по специальности;

ж) копии документов, подтверждающих наличие у лиц соответствующего профессионального образования и сертификата специалиста (для специалистов с медицинским образованием);

з) копии документов, подтверждающих наличие у лиц соответствующего профессионального образования и (или) квалификации, либо копия договора с организацией, имеющей лицензию на осуществление соответствующей деятельности;

и) копия документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за предоставление лицензии;

Лицензионный контроль осуществляется в порядке, установленном Федеральным законом "О защите прав юридических лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного контроля (надзора) и муниципального контроля", с учетом особенностей, установленных Федеральным законом "О лицензировании отдельных видов деятельности", и включает в том числе проведение проверок соблюдения порядков оказания медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации, и осуществления внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности.

 За предоставление лицензирующим органом лицензии, ее переоформление и выдачу дубликата лицензии на бумажном носителе уплачивается государственная пошлина в размере и порядке, которые установлены законодательством Российской Федерации о налогах и сборах.

Аккредитация медицинских учреждений – это определение их соответствия установленным профессиональным стандартам.

Процедура аккредитации является экспертной, проводимой лицензионными (аккредитационными) комиссиями при местных органах самоуправления. В состав лицензионных комиссий входят представители органов управления здравоохранением, профессиональных медицинских ассоциаций, медицинских учреждений и общественных организаций.

Процедура аккредитации может проводиться:
а) документально – только по предоставлении документации;

б) очно – выезд комиссии на место.

На первом этапе осуществляется предварительное лицензирование, для чего создается единая медицинская лицензионная (аккредитационная) комиссия при местной администрации. Комиссия, прежде всего, лицензирует деятельность ЛПУ. К лицензии прилагают списочный состав специалистов и перечень оказываемых ими услуг. На основе полученной лицензии ЛПУ работает по договорам с предприятиями и страховыми медицинскими компаниями.

Второй этап – подготовка к аккредитации. С этой целью разрабатывают тесты для опроса специалистов с использованием ПК по каждой медицинской специальности и должности; определяют критерии, по которым ЛПУ относится к соответствующей категории.

Лицензионно-аккредитационная комиссия выдает сертификаты тем сотрудникам, которые выражают желание заниматься медицинской практикой в условиях страхового здравоохранения. На этапе проведения непосредственно аккредитации и лицензирования при местных органах власти формируется единое бюро по экспертизе качества клинико-диагностических обследований и лечебных мероприятий.

Согласно Постановлению Правительства РФ от 16.04.2012 №291 «О лицензировании медицинской деятельности» лицензирование медицинской деятельности осуществляют следующие лицензирующие органы:

а) Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения в отношении:

медицинских и иных организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти, а также организаций федеральных органов исполнительной власти, в которых федеральным законом предусмотрена военная и приравненная к ней служба;

медицинских и иных организаций, осуществляющих деятельность по оказанию высокотехнологичной медицинской помощи;

иных организаций и индивидуальных предпринимателей, осуществляющих медицинскую деятельность, в части лицензионного контроля (за исключением лицензиатов, представивших заявления о переоформлении лицензий), полномочий по приостановлению, возобновлению действия и аннулированию лицензий;

б) уполномоченные органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации (в части предоставления и переоформления лицензий, предоставления дубликатов лицензий и копий лицензий, осуществления лицензионного контроля в отношении соискателей лицензий и лицензиатов, представивших заявления о переоформлении лицензий, прекращения действия лицензий, формирования и ведения реестров выданных органами государственной власти субъектов Российской Федерации лицензий, утверждения форм заявлений о предоставлении и переоформлении лицензий, утверждения форм уведомлений, выписок из указанных реестров лицензий и других используемых в процессе лицензирования документов, а также предоставления заинтересованным лицам информации по вопросам лицензирования, включая размещение этой информации в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет" на официальных сайтах органов государственной власти субъектов Российской Федерации с указанием адресов электронной почты, по которым пользователями этой информации могут быть направлены запросы и получена запрашиваемая информация) в отношении:

медицинских и иных организаций, за исключением подведомственных федеральным органам исполнительной власти, а также организаций федеральных органов исполнительной власти, в которых федеральным законом предусмотрена военная и приравненная к ней служба, и медицинских и иных организаций, осуществляющих деятельность по оказанию высокотехнологичной медицинской помощи;

индивидуальных предпринимателей.

Лицензионными требованиями, предъявляемыми к соискателю лицензии на осуществление медицинской деятельности (далее - лицензия), являются:

а) наличие зданий, строений, сооружений и (или) помещений, принадлежащих соискателю лицензии на праве собственности или на ином законном основании, необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) и отвечающих установленным требованиям;

б) наличие принадлежащих соискателю лицензии на праве собственности или на ином законном основании медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) и зарегистрированных в установленном порядке;
в) наличие:

у руководителя медицинской организации, заместителей руководителя медицинской организации, ответственных за осуществление медицинской деятельности, руководителя структурного подразделения иной организации, ответственного за осуществление медицинской деятельности, - высшего медицинского образования, послевузовского и (или) дополнительного профессионального образования, предусмотренного квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в сфере здравоохранения, сертификата специалиста, а также дополнительного профессионального образования и сертификата специалиста по специальности "организация здравоохранения и общественное здоровье";

у руководителя организации, входящей в систему федерального государственного санитарно-эпидемиологического надзора, или его заместителя, ответственного за осуществление медицинской деятельности, - высшего медицинского образования, послевузовского и (или) дополнительного профессионального образования, предусмотренного квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в сфере здравоохранения, сертификата специалиста, а также дополнительного профессионального образования и сертификата специалиста по специальности "социальная гигиена и организация госсанэпидслужбы";

у руководителя структурного подразделения медицинской организации, осуществляющего медицинскую деятельность, - высшего профессионального образования, послевузовского (для специалистов с медицинским образованием) и (или) дополнительного профессионального образования, предусмотренного квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в сфере здравоохранения, и сертификата специалиста (для специалистов с медицинским образованием);

у индивидуального предпринимателя - высшего медицинского образования, послевузовского и (или) дополнительного профессионального образования, предусмотренного квалификационными требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским образованием в сфере здравоохранения, и сертификата специалиста, а при намерении осуществлять доврачебную помощь - среднего медицинского образования и сертификата специалиста по соответствующей специальности;

г) наличие у лиц, указанных в подпункте "в" настоящего пункта, стажа работы по специальности:

не менее 5 лет - при наличии высшего медицинского образования;

не менее 3 лет - при наличии среднего медицинского образования;

д) наличие заключивших с соискателем лицензии трудовые договоры работников, имеющих среднее, высшее, послевузовское и (или) дополнительное медицинское или иное необходимое для выполнения заявленных работ (услуг) профессиональное образование и сертификат специалиста (для специалистов с медицинским образованием);

е) наличие заключивших с соискателем лицензии трудовые договоры работников, осуществляющих техническое обслуживание медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов) и имеющих необходимое профессиональное образование и (или) квалификацию, либо наличие договора с организацией, имеющей лицензию на осуществление соответствующей деятельности;

ж) соответствие структуры и штатного расписания соискателя лицензии - юридического лица, входящего в государственную или муниципальную систему здравоохранения, общим требованиям, установленным для соответствующих медицинских организаций;

з) наличие внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности.

Лицензионными требованиями, предъявляемыми к лицензиату при осуществлении им медицинской деятельности, являются требования, предъявляемые к соискателю лицензии, а также:

а) соблюдение порядков оказания медицинской помощи;

б) соблюдение установленного порядка осуществления внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности;

в) соблюдение установленного порядка предоставления платных медицинских услуг;

в соблюдение правил регистрации операций, связанных с обращением лекарственных средств для медицинского применения, включенных в перечень лекарственных средств для медицинского применения, подлежащих предметно-количественному учету, в специальных журналах учета операций, связанных с обращением лекарственных средств для медицинского применения, и правил ведения и хранения специальных журналов учета операций, связанных с обращением лекарственных средств для медицинского применения;

г) повышение квалификации специалистов, выполняющих заявленные работы (услуги), не реже 1 раза в 5 лет.

Осуществление медицинской деятельности с грубым нарушением лицензионных требований влечет за собой ответственность, установленную законодательством Российской Федерации.

Для получения лицензии соискатель лицензии направляет или представляет в лицензирующий орган заявление о предоставлении лицензии, к которому прилагаются:

а) копии учредительных документов юридического лица, засвидетельствованные в нотариальном порядке;

б) копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения заявленных работ (услуг), права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (в случае, если такие права зарегистрированы в указанном реестре, - сведения об этих зданиях, строениях, сооружениях и (или) помещениях);

в) копии документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг);

г) сведения о наличии выданного в установленном порядке санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии санитарным правилам зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения соискателем лицензии заявленных работ (услуг);

д) сведения о государственной регистрации медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), необходимых для выполнения соискателем лицензии заявленных работ (услуг);

е) копии документов, подтверждающих наличие у лиц соответствующего профессионального образования, сертификатов, стажа работы по специальности;

ж) копии документов, подтверждающих наличие у лиц соответствующего профессионального образования и сертификата специалиста (для специалистов с медицинским образованием);

з) копии документов, подтверждающих наличие у лиц соответствующего профессионального образования и (или) квалификации, либо копия договора с организацией, имеющей лицензию на осуществление соответствующей деятельности;

и) копия документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за предоставление лицензии;

Лицензионный контроль осуществляется в порядке, установленном Федеральным законом "О защите прав юридических лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного контроля (надзора) и муниципального контроля", с учетом особенностей, установленных Федеральным законом "О лицензировании отдельных видов деятельности", и включает в том числе проведение проверок соблюдения порядков оказания медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации, и осуществления внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности.

За предоставление лицензирующим органом лицензии, ее переоформление и выдачу дубликата лицензии на бумажном носителе уплачивается государственная пошлина в размере и порядке, которые установлены законодательством Российской Федерации о налогах и сборах.

Аккредитация медицинских учреждений – это определение их соответствия установленным профессиональным стандартам.

Процедура аккредитации является экспертной, проводимой лицензионными (аккредитационными) комиссиями при местных органах самоуправления. В состав лицензионных комиссий входят представители органов управления здравоохранением, профессиональных медицинских ассоциаций, медицинских учреждений и общественных организаций.

Процедура аккредитации может проводиться:
а) документально – только по предоставлении документации;

б) очно – выезд комиссии на место.

На первом этапе осуществляется предварительное лицензирование, для чего создается единая медицинская лицензионная (аккредитационная) комиссия при местной администрации. Комиссия, прежде всего, лицензирует деятельность ЛПУ. К лицензии прилагают списочный состав специалистов и перечень оказываемых ими услуг. На основе полученной лицензии ЛПУ работает по договорам с предприятиями и страховыми медицинскими компаниями.

Второй этап – подготовка к аккредитации. С этой целью разрабатывают тесты для опроса специалистов с использованием ПК по каждой медицинской специальности и должности; определяют критерии, по которым ЛПУ относится к соответствующей категории.

Лицензионно-аккредитационная комиссия выдает сертификаты тем сотрудникам, которые выражают желание заниматься медицинской практикой в условиях страхового здравоохранения. На этапе проведения непосредственно аккредитации и лицензирования при местных органах власти формируется единое бюро по экспертизе качества клинико-диагностических обследований и лечебных мероприятий.

5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-11, ПК-12
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-11, ПК-12
Тестовые задания по теме: 
1. СТРАХОВАЯ МЕДИЦИНА - ЭТО... 

1) форма социальной защиты населения в охране здоровья 

2) система лечебных и профилактических мероприятий, осуществляемых за счет средств здравоохранения граждан 

3) альтернатива государственной системы здоровья 

4) метод обеспечения мед. помощью малоимущих слоев населения 

5) альтернатива негосударственной системы здоровья
2. ОБЪЕКТОМ МЕД. СТРАХОВАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) случай обращения за мед. помощью по поводу заболевания 

2) страховой риск, связанный с денежными затратами по оказанию мед. помощи при возникновении 
3)  страховой случай 

4) страховой полис 

5) субъект 

3. ЦЕЛЬ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ВЕДОМСТВЕННОГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА 

1) проверка выполнения договорных обязательств между учреждениями здравоохранения и страховыми компаниями 

2) обеспечение прав пациента на получение медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества на основе оптимального использование кадровых и материальнотехнических ресурсов 

3) обеспечение санитарно-эпидемического режима медицинского учреждения 

4) внедрение современных медицинских технологий 

5) внедрение традиционных медицинских технологий
4. ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО УХОДУ ЗА БОЛЬНЫМ РЕБЕНКОМ ВЫДАЕТСЯ 

1) только матери 

2) одному из родителей 

3) не выдается 

4) одному из членов семьи (опекуну, попечителю, иному родственнику) , фактически осуществляющему уход 

5) только отцу 

5. СРОК ВЫДАЧИ ЛИСТКА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО УХОДУ ЗА РЕБЕНКОМ ДО 7 ЛЕТ ПРИ АМБУЛАТОРНОМ ЛЕЧЕНИИ 

2) до 18 дней 

3) на весь период заболевания 

4) не более 30 дней 

5) до 10 дней, по решению ВК - на весь срок лечения 
6. ЭКСПЕРТИЗА ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ - ЭТО 

1) вид социальной экспертизы, основной целью которой является оценка проводимого лечения 

2) вид социальной экспертизы, основной целью которой является оценка возможности осуществлять профессиональную деятельность 

3) вид медицинской экспертизы, основной целью которой является определение степени и сроков ВУТ 

4) вид медицинской экспертизы, основной целью которой является оценка состояния здоровья пациента, качества и эффективности проводимого обследования и лечения, возможности осуществлять профессиональную  деятельность, а также определение степени и сроков ВУТ 

5) вид экспертизы страхования 
7. ИНВАЛИДНОСТЬ - ЭТО 

1)стойкая и длительная утрата трудоспособности; 

2) ограничения жизнедеятельности, приводящие к необходимости социальной защиты;

3) состояние ограниченной функциональной активности организма; 
4) потребность в медико-социальной помощи. 

5)ограничение трудоспособности 
8. ЗАДАЧИ НАЦИОНАЛЬНОГО ПРОЕКТА "ЗДОРОВЬЕ" В РАЗВИТИИ ПМСП  

1) реорганизация амбулаторно-поликлинической службы по принципу ВОП (врача общей практики)  

2) реорганизация специализированной помощи 

3) реорганизация стационарной помощи 

4) реорганизация службы санитарно-эпидемического надзора 

5) реорганизация лабораторно-диагностической службы
9. ОСОБЕННОСТИ ПОТОКА ПАЦИЕНТОВ В УЧРЕЖДЕНИЯ ПЕРВОГО ЭТАПА 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ СЕЛЬСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ  

1) преобладание населения детского возраста 

2) преобладание населения пожилого и старческого возраста 

3) преобладание населения трудоспособного возраста 
4)        приемущественно мужское население 

5)        преобладание населения подросткового возраста 

10. НОВНАЯ ЗАДАЧА СВУ  

1) доступная квалифицированная мед. помощь 

2) высококвалифицированная мед. помощь 

3) узкоспециализированная мед. помощь 

4) проведение высокотехнологичных мероприятий 

5) высококвалифицированная стоматологическая помощь
Ситуационные задачи по теме: ПК-11, ПК-12
1. Пенсионер, временно проживающий по улице Батурина г. Красноярска, постоянная прописка в г.Екатеринбурге, имеет полис ОМС, выданный в г. Екатеринбурге. При обращении в стоматологическую поликлинику по поводу заболевания пенсионеру предложили в регистратуре прием стоматолога на платной основе, т.к. со слов регистратора иногородний полис недействителен. 
1. Правомерно ли поступает поликлиника? 
2. Куда обращаться при нарушении прав на оказание бесплатной медицинской помощи? 
3. Цель осуществления ведомственного контроля качества? 
4. Задачи национального проекта "здоровье" в развитии пмсп? 
5. Объектом мед. Страхования является? 
2. Мужчина 38 лет находится на стационарном лечении в больнице г. Красноярска по поводу перелома нижней конечности. Для оперативного лечения перелома лечащий врач предложил приобрести за свой счет металлические пластины. 
1. Вернет ли кто-нибудь деньги за приобретение пластины? 
2. Куда обращаться при нарушении прав на оказание бесплатной медицинской помощи? 
3. Если ответ отсутствует? 
4. Имеет ли право пациент, при обращении за медицинской помощью и ее получении, на полную информацию о состоянии своего здоровья, а также на отказ от проведения медицинского вмешательства и исследований в соответствии с действующим законодательством? 
5. Гражданин для получения медицинской помощи обязан предъявить… 
3. Женщина прикрепилась к медицинскому учреждению не по месту жительства, ей необходимо вызвать врача на дом. 
1. Врачом из какой поликлиники будет осуществляться визит на дом? 
2. Каким образом в данном случае будет регистрироваться визит к пациенту? 
3. Имеет ли гражданин право выбора медицинского учреждения, к которому он прикрепляется, а также участкового врача с учетом согласия врача и учреждения? 
4. Пациент при обращении за медицинской помощью и ее получении имеет право на полную информацию о состоянии своего здоровья, а также на отказ от проведения медицинского вмешательства и исследований в соответствии с действующим законодательством? 
5. Пациент при обращении за медицинской помощью и ее получении должен быть проинформирован о возможных последствиях отказа от медицинского вмешательства? 
4. Родители не удовлетворены медицинской помощью, предоставляемой ребенку в территориальной поликлинике, и хотели бы купить страховку на медицинское обслуживание врачами высокой квалификации. 
1. Как это сделать? 
2. Что входит и на какой срок заключается договор добровольного медицинского страхования? 
3. Как оформляется договор ДМС? 
4. Платными медицинскими услугами являются? 
5. Ка происходит обслуживание по програме ДМС? 
5. Мужчина 38 лет находится на стационарном лечении в больнице г. Красноярска по поводу перелома нижней конечности. Для оперативного лечения перелома лечащий врач предложил приобрести за свой счет металлические пластины. 
1. Вернет ли кто-нибудь деньги за приобретение пластины? 
2. Куда обращаться при нарушении прав на оказание бесплатной медицинской помощи? 
3. Если ответ отсутствует? 
4. Имеет ли право пациент, при обращении за медицинской помощью и ее получении, на полную информацию о состоянии своего здоровья, а также на отказ от проведения медицинского вмешательства и исследований в соответствии с действующим законодательством? 
5. Гражданин для получения медицинской помощи обязан предъявить… 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Рекомендованная литература по теме занятия.
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук. к практ. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб. для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб. пособие / И. К. Луцкая. - Минск : Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук. к практ. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб. пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед. информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб. пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. : Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед. информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1. ЭБС Colibris
2. ЭБС Консультант студента

3. ЭМБ Консультант врача

4. ЭБС ibooks
5. НЭБ e-Library
6. БД Scopus

7. БД Web of Science

8. БД OxfordUniversityPress

9. БД SAGE Premier

10. ЭБС Bookup

11.СПС Консультант Плюс

12.ЭБС Лань

13.ЭБС Юрайт

14.БД ProQuest
1. ОД.О.01.1.1.3 Тема: «ОРГАНИЗАЦИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ УСЛОВИЯХ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3 Значение темы: 
Вопросы организации стоматологической службы в экстремальных условиях являются актуальными, особенно на современном этапе развития отрасли 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-8, ПК-13
Учебная:  
· знать основные принципы организации стоматологической помощи в экстремальных условиях; 
· знать требования, предъявляемые к организации приема пациентов в экстремальных условиях в стоматологической поликлиники; 
· уметь организовать оказание помощи стоматологической отдельным категориям населения. 
· владеть методами работы с нормативно-правовыми документами по организации стоматологической помощи в экстремальных условиях. 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какие требования предъявляются на приеме пациентов с ВИЧ инфекцией
2. Какова структура оказания помощи в стоматологической поликлиники? 
3. Какие подразделения входят в состав терапевтического отделения стоматологической поликлиники? 
4. Какие санитарно-гигиенические требования предъявляются к организации стоматологического кабинета для приема пациентов с ВИЧ инфекцией? 
5. Перечислите оборудование стоматологического кабинета. 
6. Какова схема расположения оборудования в стоматологическом кабинете? 
7. Какими стоматологическими материалами пользуются при лечении пациентов с ВИЧ инфекцией 
8. Какие проблемы решает эргономика в стоматологии на приеме пациентов с ВИЧ инфекцией? 
9. Каковы меры защиты врача стоматолога от производственных вредностей? 
5.2. Основные понятия и положения УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-8, ПК-13 
ВИЧ-инфекция продолжает распространяться с такой быстротой, что ситуация в настоящее время расценивается как пандемия. С первого публикования заболевания в 1981 г. уже более 20 млн. человек оказались инфецированными ВИЧ. Только в США от 50 до 80 тыс. человек умирают от этого заболевания, а у 5-80 тыс. отмечается сероконверсия. 
По прогнозам ВОЗ, к 2000 году число ВИЧ-инфецированных составит 30-40 млн. человек. Считают, что из 100 зараженных, заболевают тяжелой формой ВИЧинфекцией от 10 до 30 человек, легкой – от 30 до 40 человек, остальные остаются носителями ВИЧ-инфекции долгие годы, а возможно и всю жизнь. 
В России количество больных в 1999 г. превысило 20,5 тыс., только за 9 мес 1999 г. выявлено 9,5 тыс новых случаев заражений, что в 3,3 раза больше, чем в 1998 г. 
По данным Центра СПИД наибольшее число ВИЧ-инфецированных зарегистрировано в г. Москве – 3058 случаев и Московской области – 3117, Краснодарском крае – 2073, Калиниградской – 2530, Ростовской – 1475, Иркутской – 1462, Тверской – 1399, Нижнегородской – 669, Саратовской – 696, Тюменской – 883, Челябинской – 197 – областях. 
На территории Сибири в последние годы складывается напряженная ситуация по заболеваемости ВИЧ-инфекцией. 
В Сибирском регионе по данным 1999 г. выявлено 2548 новых случаев ВИЧинфецированных, это в 16,3 раза больше чем в 1998 г. При этом количество вновь зарегистрированных людей ВИЧ-инфекцией продолжает увеличиваться. 
Наиболее высокое распространение ВИЧ-инфецированных приходится на Иркутскую область – 2450 случаев или 88,3 на 100 тысяч жителей. В Тюменской области – 968 человек или 30,4 на 100 тысяч. 
Красноярский край по уровню заболеваемости ВИЧ-инфекцией занимает третье место в Сибироском регионе после Иркутской и Тюменской областях. Причем неблагополучная ситуация по ВИЧ-инфецированными на терриротории края, по данным Краевого центра СПИД, сложилась в городах на 100 тыс населения: Норильск – 621,3, Красноярске – 84,7 случая, Минусинск – 42,9, , Канск – 12,2, Ачинск – 6,5; на 10 тыс населения: Лесосибирск- 16,4. Дудинка и Игарка – 6,5, Дивногороск – 5,6, в районах практически по 1-2 случая. 
Из числа зарегистрированных 74,5% среди мужчин и 25,5% среди женщин. В 151 случае (83,4%) послужило в/в использование наркотических средств. Наркомания, как и ВИЧ-инфекция, распространяется в основном среди подростков и лиц молодого возраста. Среди ВИЧ-инфецированных, выявленных на территории Красноярского края за последние 10 лет в возрасте от 15 до 30 лет составили 84,9 %, 30-39 лет – 12,7%, старше 40 лет – 1,2 %. 
За 8 мес 2001 г. выявлено 1533 ВИЧ-инфецированных больных, что на 50,8 % повысился по сравнению с 2000 г.  
Таким образом, из вышеизложенного следует, что ВИЧ-инфекция в настоящее время имеет тенденцию к высокой распространенности, как по России, так и в Красноярском крае. 
ПАМЯТКА СТОМАТОЛОГУ 
При осмотре больного независимо от заболевания необходимо обратить внимание на следующие симптомы: 
1. Потеря массы тела более 10 %. 
2. Лихорадочное состояние неясной этиологии. 
3. Увеличение периферических лимфатических узлов более 1 месяца (шейный лимфоаденит) . 
4. Состояние кожных покровов: 
· Сыпь; 
· Энантема; 
· Язвы; 
· саркома Капоши; 
· кандидозные поражения; 
· герпетические высыпания; 
· гингивит; - 
стоматит; 
· волосистая лейкоплакия; 
Больные, имеющие один из перечисленных симптомов подлежат обследованию на ВИЧ-инфекцию.  
Способы предосторожности 
· Получение информации о возможных факторах риска у больного; 
· Антисептическая обработка рук и работа в резиновых перчатках; 
· Использование инструментов, материалов, иголок разового использования; 
· Безупречная стерилизация и дезинфекция материалов, которые используются повторно. 
Алгоритм поведения 
· Обработать поврежденный участок дез. раствором; 
· Выдавить кровь из ранки;  
· Промыть проточной водой руки с мылом, обработать 70% спиртовым раствором, смазать 5% раствором иода, высушить индивидуальной салфеткой. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-8, ПК-13
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-8, ПК-13
Тестовые задания по теме: 
1. РАННИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ В ПОЛОСТИ РТА 
1) кандидоз 
2) аллергия 
3) язвенно-некротический стоматит 
4) красный плоский лишай 
5) лейкоплакия 
2. НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫМ ОРАЛЬНЫМ ПРИЗНАКОМ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ 
1) ОГС 
2) кандидоз 
3) волосистая лейкоплакия 
4) саркома Капоши 
5)  лейкоплакия 
3. НАЗОВИТЕ ПУТИ ИНФИЦИРОВАНИЯ ВИЧ: 
1) воздушно-капельный 
2) половой  
3) парентеральный 
4) перинатальный 
5) контактный 
4 НАЗОВИТЕ ПЕРИОДЫ РАЗВИТИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ: 
1) инкубационный 
2) период первичных проявлений 
3) период вторичных проявлений 
4) период третичных проявлений 
5) терминальная  
5. ПЕРВИЧНОЙ МИШЕНЬЮ ДЛЯ ВИЧ ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) палочкоядерные нейтрофилы 
2) макрофаги 
3) Т4-хелперы 
4) моноциты 
5) эозинофилы 
6. СТАДИЯ ПЕРВИЧНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ МОЖЕТ ПРОТЕКАТЬ В ФОРМЕ: 
1) острых инфекций 
2) бессимптомных (клинически) инфекций 
3) аллергических заболеваний 
4) генерализованной лимфоаденопатии 
5) бессимптомной 
7. СТАДИЯ ВТОРИЧНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: 
1) необъяснимой лихорадкой более 1 месяца 
2) зудом кожных покровов 
3) диарей 
4) потерей веса более 10% 
5) увеличением веса более 10% 
8. НАЗОВИТЕ ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫМ ПАЦИЕНТАМ: 
1) пользоваться только турбинными установками 
2) обязательное полоскание полости рта антисептиками  
3) не использовать турбинные установки 
4) снимать зубные отложения только ультразвуком  
5) снимать зубные отложения только ручным способом 
9. В ГРУППУ РИСКА ПО ВИЧ-ИНФЕКЦИИ ВХОДЯТ: 
1) гомосексуалисты 
2) медработники 
3) доноры 
4) наркоманы 
5)  дети 
10. КАКИЕ ПРЕПАРАТЫ ВХОДЯТ В АПТЕЧКУ АНТИ-СПИД: 
1) 70% этиловый спирт 
2) антибиотики пенициллинового ряда 
3) 5% р-р иода 
4) 30% альбуцид 
5) хлоргексидин 
Ситуационные задачи по теме: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-8, ПК-13
1. На ФАП обратился мужчина ВИЧ инфицированный ласти запястья, которая возникла после падения с комбайна. Мед. работник, дежуривший в это время осмотрел пострадавшего и сказал, что такого рода травма не в его компетенции и он не может ни чем помочь. После чего выписал направление в ЦРБ, где, как он уверил, имеется хирургическое отделение. 
1. Назовите, кто из мед. работников и в каком составе имеет право работать на ФАПе? 
2. Назовите функции мед. работников ФАПа? 
3. Персонал ФАПа 
4. На каком этапе ФАП оказывает неотложную медицинскую помощь ? 
5. Кто руководит ФАПом? 
2. Женщина, проживающая в селе с численностью 824 чел., обратилась к своему начальнику с просьбой об освобождении от работы на 1 рабочий день. Т.к. ей необходимо везти 6-месячную внучку на проф. Прививку в ЦРБ. С учетом дороги до районного центра на это уйдет 1 день. 
1. С какой численностью жителей в населенном пункте организуется ФАП? 
2. Правильно ли информирована женщина по поводу учреждения, где можно провести проф. прививку ребенку? 
3. Какая основная особенность оказния мед. помощи сельскому населению? 
4. Данные необходимые для вычисления показателя 
 своевременности охвата диспансерным наблюдением больных в детской поликлинике? 
5. В оснащении кабинета здорового ребенка входит? 
3. В краевую консультативную поликлинику обратился мужчина ВИЧ инфицированный из села без предварительной консультации и обследования у районных врачей-специалистов.  
1. Правильно ли его действия? Обоснуйте. 
2. Расскажите о деятельности областной (краевой) консультативной поликлиники. Задачи. 
3. Каковы задачи ОКП? 
4. Кто ведет прием? 
5. Для записи на прием к специалисту необходимо иметь? 
4. В районную поликлинику обратилась женщина ВИЧ инфицированный по направлению из сельской участковой больницы для получения специализированной медицинской помощи.  
1. Как Вы считаете, будет ли оказана медицинская помощь женщине?  
Обоснуйте. 
2. Состав ЦРБ.  
3. Задачи ЦРБ. 
4. Расскажите о бригаде выездной врачебно-амбулаторной помощи 
5. Основные задачи выездных форм медицинского обслуживания населения 
5. Мужчину из д.Тигино с кровотечением из верних отделов желудочно-кишечного тракта родственники доставили в ЦРБ Большемуртинского района, где больному была оказана специализированная помощь. Через несколько дней после операции у больного состояние резко ухудшилось, необходим оказание высококвалифицированной медицинской помощи. 
1. Куда необходимо доставить больного для оказания ему высококвалифицированной специализированной медицинской помощи? 
2. Назовите этапы оказания лечебно-профилактической помощи сельскому населению.  
3. Дайте краткую характеристику первому этапу (структура, основное учреждение, квалификация оказываемой медицинской помощи) . 
4. Дайте краткую характеристику второму этапу (структура, основное учреждение, квалификация оказываемой медицинской помощи) . 
5. Дайте краткую характеристику третьему этапу (структура, основное учреждение, квалификация оказываемой медицинской помощи) . 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Рекомендованная литература по теме занятия.
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук. к практ. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб. для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.
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Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб. пособие / И. К. Луцкая. - Минск : Вышэйшая школа, 2014.
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1. ОД.О.01.1.1.4 Тема: «СОВРЕМЕННЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К ОРГАНИЗАЦИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО КАБИНЕТА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: 
Вопросы организации стоматологической службы являются актуальными, особенно на современном этапе развития отрасли 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-11, ПК-12
 Учебная:  
- знать основные принципы и требования к организации стоматологического кабинета; - уметь составить план размещения основного и дополнительного оборудования стоматологической клиники согласно принятым санитарно-гигиеническим нормам; - владеть методами работы с современным оборудованием
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какова структура стоматологической поликлиники? 
2. Какие 
подразделения 
входят 
в 
состав 
терапевтического 
отделения стоматологической поликлиники? 
3. Какие 
санитарно-гигиенические 
требования 
предъявляются 
к 
организации стоматологического кабинета? 
4. Перечислите оборудование стоматологического кабинета. 
5. Какова схема расположения оборудования в стоматологическом кабинете? 
6. Назовите специфические требования и оборудование стоматологического кабинета при работе с амальгамой. 
7. Какие проблемы решает эргономика в стоматологии? 
8. С какими производственными вредностями сталкивается врач стоматолог в повседневной практике? 
10. Каковы меры защиты врача стоматолога от производственных вредностей? 
5.2. Основные понятия и положения УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-11, ПК-12 
Терапевтический стоматологический кабинет должен иметь на основное стоматологическое кресло 14 м2 площади и по 7 м2на каждое дополнительное. При наличии у дополнительного кресла универсальной стоматологической установки площадь на дополнительное кресло увеличивается до 10 м2.  
В кабинете должно размещаться не более трех кресел с обязательным разделением рабочих мест врачей непрозрачными перегородками высотой до 1,5 метра. 
Высота кабинета должна быть не менее 3 метров, а глубина при естественном освещении не должна превышать 6 метров. 
Поверхность 
стен, 
потолков, 
полов 
и 
перегородок 
должна 
быть 
гладкой, легкодоступной для уборки и дезинфекции. Все углы и места соединения стен, потолка и пола должны быть закругленными, без карнизов и украшений. 
Полы в стоматологическом кабинете должны настилаться рулонным поливинилхлоридным материалом (линолеумом) и не иметь щелей, для чего все швы свариваются при помощи специальных горелок или высокочастотной сварки. 
В стоматологических кабинетах стены следует покрывать глазурованной плиткой или другими разрешенными водостойкими материалами (масляной краской) на полную высоту. 
Цвет поверхности стен пола в лечебных кабинетах должен быть светлых тонов с коэффициентом отражения не ниже 40%. Желательно использовать нейтральные светлосерые или бледно-голубые оттенки, не мешающие правильному различению окраски слизистых оболочек, цвета кожных покровов, крови, зубов, пломбировочных материалов и т.д. 
Помещения, в которых устанавливают стерилизующее оборудование, должны иметь естественное и искусственное освещение, фрамуги или форточки в окнах и/или приточно-вытяжную вентиляцию. Пол изготавливается из токонепроводящих материалов, рабочая зона покрывается диэлектрическим резиновым ковриком. Внутренняя отделка помещения должна быть выполнена в соответствии с функциональным назначением: стены облицовываются глазурованной плиткой на высоту не менее 1,8 метра, а выше, окрашиваются водоэмульсионной или масляной краской. 
В подвальных помещениях зданий могут размещаться только санитарно-бытовые помещения для персонала, компрессорные установки и вентиляционные камеры. 
Стоматологические кабинеты должны быть оснащены в зависимости от мощности поликлиники централизованной системой подачи сжатого воздуха, вакуума, кислорода. На подводках воды к универсальным стоматологическим установкам следует предусмотреть устройство вентилей для отключения подачи воды. 
В лечебных кабинетах должны быть отдельные раковины для мытья рук персонала, оборудованные кранами с локтевым или ножным управлением, и специальные ванны для других производственных целей (мытья инструментов, инвентаря, оборудования и пр.) . 
Все лечебные кабинеты должны быть обеспечены аптечками с набором необходимых медикаментов для оказания экстренной и первой помощи, а также комплектом дезинфицирующих средств. 
В зданиях стоматологических поликлиник следует предусматривать системы водяного отопления. Теплоносителем системы центрального отопления должна быть вода температурой +95°С. При проектировании систем отопления следует предусматривать возможность пофасадного их регулирования и отключения. Нагревательными приборами в системе центрального водяного отопления, как правило, должны быть чугунные радиаторы с гладкой поверхностью, допускающей легкую очистку, размещаемые только под окнами, за исключением угловых помещений. 
В стоматологических отделениях и кабинетах следует предусматривать общеобменную приточно-вытяжную вентиляцию с кратностью воздухообмена 3 раза в час по вытяжке и 2 раза в час по притоку. Независимо от наличия приточно-вытяжной вентиляции должны быть легко открывающиеся фрамуги или форточки во всех помещениях. 
Все помещения стоматологических терапевтических кабинетов должны иметь естественное освещение. Во всех вновь организуемых стоматологических лечебных учреждениях окна кабинетов должны быть ориентированы на северные направления во избежание значительных перепадов яркостей на рабочих местах за счет попадания прямых солнечных лучей, а также перегрева помещений в летнее время. В уже существующих учреждениях, имеющих неправильные ориентации, следует прибегать к затенению окон при помощи тентов, жалюзи и других подобных приспособлений. 
Световой коэффициент (отношение остекленной поверхности к площади пол1) в стоматологических кабинетах должен составлять 1:4 - 1:5, а в остальных помещениях - быть не ниже 1:8.  
При установке стоматологических кресел в существующих кабинетах в два ряда при одностороннем естественном освещении следует пользоваться искусственным светом даже в дневное время во втором ряду кресел, и врачи должны периодически меняться своими рабочими местами. Кроме того, лечебные кабинеты должны иметь общее искусственное освещение, выполненное люминесцентными лампами или лампами накаливания. Светильники должны размещаться с таким расчетом, чтобы не попадать в поле зрения работающего врача. Люминесцентные светильники должны быть укомплектованы пускорегулирующими аппаратами с особо низким уровнем шума. 
Для люминесцентного освещения во всех стоматологических кабинетах рекомендуется использовать лампы со спектром освещения, не искажающим цветопередачу, например, «ЛДЦ» (люминесцентные дневного света с исправленной цветопередачей) или «ЛХЕ» (люминесцентные холодного естественного свет1) . Тип лампы указывается на ее цоколе. 
Стоматологические кабинеты, кроме общего, должны иметь и местное освещение в виде рефлекторов на универсальных стоматологических установках на рабочих местах терапевтов. Уровень освещенности, создаваемый местным источником; не должен превышать уровень общего освещения более, чем в 10 раз, чтобы не вызывать утомительной для зрения врача световой переадаптации при переводе взгляда с различно освещенных поверхностей. 
Все оборудование, инструментарий, стоматологические материалы и медикаменты, а также дезинфицирующие средства и отделочные материалы должны быть разрешены к применению в медицинских учреждениях России и иметь соответствующие сертификаты. 
Эргономика в стоматологии 
В последние годы эргономика и эргономические решения приобретают все большее значение во всех отраслях деятельности человека. Эргономика в стоматологии как комплексная дисциплина, обобщающая теоретические и семинарские рекомендации современных достижений, сформировалась в 1970 году. 
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Наиболее удачное определение эргономики дано В.М. Муниповым (1970) : «Эргономика изучает функциональные возможности и особенности человека в трудовых процессах с целью создания таких условий, методов и организации трудовой деятельности, которые делают труд человека и высокопроизводительным и вместе с тем обеспечивают удобство и безопасность работающему, сохраняют его здоровье, способствуют духовному и физическому развитию человека. Предметом эргономики является трудовая деятельность человека, а объектом исследования - система «Человек - орудие труда (в широком смысле этого слов1) - производственная среда». 
Основные эргономические задачи в области стоматологии сформулированы Г.М. Иващенко, Т.В. Никитиной (1972): 
· обеспечение максимального удобства работы врача (медицинской сестры, зубного техник1); 
· организация рабочего места врача (медицинской сестры, зубного техник1);  
· обеспечение комфорта в лечебных кабинетах и других помещениях; 
· снижение психологической и эмоциональной нагрузок на врача и обслуживающий персонал; 
· снижение физиологической нагрузки на врача (медицинскую сестру, зубного техник1); 
· правильная организация режима труда и отдыха; 
· разработка методов работы с кадрами. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-11, ПК-12
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-11, ПК-12
Тестовые задания по теме: 
1. МИНИМАЛЬНО НЕОБХОДИМАЯ ПЛОЩАДЬ ДЛЯ ОРГАНИЗАЦИИ КАБИНЕТА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ СОСТАВЛЯЕТ: 
1) 10м2 
2) 12м2 
3) 14м2 
4) 20 м2 
5) 5 м2 
2. ГЛУБИНА КАБИНЕТА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ ДОЛЖНА БЫТЬ НЕ БОЛЕЕ: 
1) 3 м 
2) 4 м 
3) 6 м 
4) 7 м 
5) 8 м 
3. ШКАФ ДЛЯ ХРАНЕНИЯ ЯДОВИТЫХ ВЕЩЕСТВ В КАБИНЕТЕ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ МАРКИРУЕТСЯ БУКВОЙ: 
1) А 
2) В 
3) С 
4) Я 
5)  Д 
4. ОПТИМАЛЬНЫМ ТЕМПЕРАТУРНЫМ РЕЖИМОМ ДЛЯ РАБОТЫ В КАБИНЕТЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) 16-18˚ 
2) 18-20˚ 
3) 20-22˚ 
4) 24-26˚ 
5) 21-29˚ 
5. ХАРАКТЕРИСТИКА СВЕТА НАИБОЛЕЕ ВАЖНАЯ ДЛЯ ПЕРЕАДАПТАЦИИ ЗРЕНИЯ СТОМАТОЛОГА: 
1) уровень освещенности  
2) спектр излучения 
3) равномерность в разных точках помещения 
4) отсутствие блесткости 
5) цветность 
6. В ПОЛОЖЕНИИ СИДЯ СТОМАТОЛОГ ПРОВОДИТ: 
1) 40% рабочего времени  
2) 50% рабочего времени 
3) 60% рабочего времени 
4) 90% рабочего времени 
5) 100% рабочего времени 
7. ДЛЯ ОКАЗАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ ПЕРЕДВИЖЕНИЯ НА ДОМУ НАИБОЛЕЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ УСТАНОВКУ: 
1) переносную автономную 
2) переносную подключаемую 
3) передвижную 
4) стационарную 
5)  техническую 
8. ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА РАБОТЫ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА СОВРЕМЕННЫМИ МАТЕРИАЛАМИ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ КОМПРЕССОР: 
1) масляный 
2) безмасляный 
3) тип компрессора не имеет значение 
4) полумасляный
5)  воздушный 
9. МИНИМАЛЬНО НЕОБХОДИМАЯ ПЛОЩАДЬ ДЛЯ ОРГАНИЗАЦИИ 
ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО РАБОЧЕГО МЕСТА, ОСНАЩЕННОГО УНИВЕРСАЛЬНОЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ УСТАНОВКОЙ В КАБИНЕТЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ, СОСТАВЛЯЕТ: 
1) 5м2 
2) 7м2 
3) 10 м2 
4) 12м2 
5)  9 м2 
10. ВЫСОТА КАБИНЕТА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ ДОЛЖНА БЫТЬ НЕ МЕНЕЕ: 
1) 2,5 м 
2) 3,0 м 
3) 3,5 м 
4) 4,0 м 
5) 2,7 м 
Ситуационные задачи по теме: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-11, ПК-12
1. На 23 кв.м на первом этаже жилого дома организована стоматологическая клиника. Состоящая из одного кабинета. В котором установлено 3 стоматологические установки. Отдельной стерилизационной нет. Предстерилизационную подготовку инструментов проводят в лечебном зале. Для стерилизации имеется договор с поликлиникой. 
1. соблюдаются ли санитарно-гигиенические нормативы организации стоматологического кабинета 
2. какую площадь должна занимать стерилизационная 
3. какой минимальный набор кабинетов необходим для открытия стоматологической клиники 
4. какая высота и глубина кабинетов должна быть? 
5. цвет поверхностей стен и пола в лечебных кабинетах должен быть? 
2. В стоматологической клинике организован кабинет для приема пациентов с заболеваниями тканей пародонта. 
1. какой врач ведет прием 
2. особенности оснащения 
3. документация 
4. медикаментозное обеспечение пародонтологического кабинета? 
5. какие медикаментозные средства должны находиться в кабинете помимо лечебных? 
3. В поселке с населением 10000 организуют стоматологическую клинику 
1. штатное расписание  
2. кабинеты 
3. документация 
4. рабочее место медицинской сестры 
5. рабочее место санитарки 
4. Женщина, проживающая в селе с численностью 824 чел., обратилась к своему начальнику с просьбой об освобождении от работы на 1 рабочий день. Т.к. ей необходимо везти 6-месячную внучку на проф. Прививку в ЦРБ. С учетом дороги до районного центра на это уйдет 1 день. 
1. С какой численностью жителей в населенном пункте организуется ФАП? 
2. Правильно ли информирована женщина по поводу учреждения, где можно провести проф. прививку ребенку? 
3. Какая основная особенность оказния мед. помощи сельскому населению? 
4. Данные необходимые для вычисления показателя 
 своевременности охвата диспансерным наблюдением больных в детской поликлинике? 
5. В оснащении кабинета здорового ребенка входит? 
5. В краевую консультативную поликлинику обратился мужчина ВИЧ инфицированный из села без предварительной консультации и обследования у районных врачейспециалистов.  
1. Правильно ли его действия? Обоснуйте. 
2. Расскажите о деятельности областной (краевой) консультативной поликлиники. Задачи. 
3. Каковы задачи ОКП? 
4. Кто ведет прием? 
5. Для записи на прием к специалисту необходимо иметь? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Рекомендованная литература по теме занятия.
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук. к практ. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб. для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб. пособие / И. К. Луцкая. - Минск : Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук. к практ. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб. пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед. информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб. пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. : Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед. информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1. ЭБС Colibris
2. ЭБС Консультант студента

3. ЭМБ Консультант врача

4. ЭБС ibooks
5. НЭБ e-Library
6. БД Scopus

7. БД Web of Science

8. БД OxfordUniversityPress

9. БД SAGE Premier

10. ЭБС Bookup

11.СПС Консультант Плюс

12.ЭБС Лань

13.ЭБС Юрайт

14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.1.5. Тема: «СОВРЕМЕННЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К ОРГАНИЗАЦИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО КАБИНЕТА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: 
вопросы организации стоматологического кабинета являются актуальными, особенно на современном этапе развития отрасли 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-11, ПК-12
Учебная:  
· знать основные принципы организации стоматологического кабинета; 
· знать требования, предъявляемые к организации стоматологического кабинета терапевтического профиля; 
· уметь составить план размещения оборудования согласно принятым санитарногигиеническим нормам; 
· владеть методами работы на современном оборудовании
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какова структура стоматологической поликлиники? 
2. Какие подразделения входят в состав терапевтического отделения стоматологической поликлиники? 
3. Какие 
санитарно-гигиенические 
требования 
предъявляются 
к 
организации стоматологического кабинета? 
4. Перечислите оборудование стоматологического кабинета. 
5. Какова схема расположения оборудования в стоматологическом кабинете? 
6. Назовите специфические требования и оборудование стоматологического кабинета при работе с амальгамой. 
7. Какие проблемы решает эргономика в стоматологии? 
8. С какими производственными вредностями сталкивается врач стоматолог в повседневной практике? 
9. Каковы меры защиты врача стоматолога от производственных вредностей? 
5.2. Основные понятия и положения УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-11, ПК-12 
Терапевтический стоматологический кабинет должен иметь на основное стоматологическое кресло 14 м2 площади и по 7 м2на каждое дополнительное. При наличии у дополнительного кресла универсальной стоматологической установки площадь на дополнительное кресло увеличивается до 10 м2.  
В кабинете должно размещаться не более трех кресел с обязательным разделением рабочих мест врачей непрозрачными перегородками высотой до 1,5 метра. 
Высота кабинета должна быть не менее 3 метров, а глубина при естественном освещении не должна превышать 6 метров. 
Поверхность стен, потолков, полов и перегородок должна быть гладкой, легкодоступной для уборки и дезинфекции. Все углы и места соединения стен, потолка и пола должны быть закругленными, без карнизов и украшений. 
Полы в стоматологическом кабинете должны настилаться рулонным поливинилхлоридным материалом (линолеумом) и не иметь щелей, для чего все швы свариваются при помощи специальных горелок или высокочастотной сварки. 
В стоматологических кабинетах стены следует покрывать глазурованной плиткой или другими разрешенными водостойкими материалами (масляной краской) на полную высоту. 
Цвет поверхности стен пола в лечебных кабинетах должен быть светлых тонов с коэффициентом отражения не ниже 40%. Желательно использовать нейтральные светлосерые или бледно-голубые оттенки, не мешающие правильному различению окраски слизистых оболочек, цвета кожных покровов, крови, зубов, пломбировочных материалов и т.д. 
Помещения, в которых устанавливают стерилизующее оборудование, должны иметь естественное и искусственное освещение, фрамуги или форточки в окнах и/или приточно-вытяжную вентиляцию. Пол изготавливается из токонепроводящих материалов, рабочая зона покрывается диэлектрическим резиновым ковриком. Внутренняя отделка помещения должна быть выполнена в соответствии с функциональным назначением: стены облицовываются глазурованной плиткой на высоту не менее 1,8 метра, а выше, окрашиваются водоэмульсионной или масляной краской. 
В подвальных помещениях зданий могут размещаться только санитарно-бытовые помещения для персонала, компрессорные установки и вентиляционные камеры. 
Стоматологические кабинеты должны быть оснащены в зависимости от мощности поликлиники централизованной системой подачи сжатого воздуха, вакуума, кислорода. На подводках воды к универсальным стоматологическим установкам следует предусмотреть устройство вентилей для отключения подачи воды. 
В лечебных кабинетах должны быть отдельные раковины для мытья рук персонала, оборудованные кранами с локтевым или ножным управлением, и специальные ванны для других производственных целей (мытья инструментов, инвентаря, оборудования и пр.) . 
Все лечебные кабинеты должны быть обеспечены аптечками с набором необходимых медикаментов для оказания экстренной и первой помощи, а также комплектом дезинфицирующих средств. 
В зданиях стоматологических поликлиник следует предусматривать системы водяного отопления. Теплоносителем системы центрального отопления должна быть вода температурой +95°С. При проектировании систем отопления следует предусматривать возможность пофасадного их регулирования и отключения. Нагревательными приборами в системе центрального водяного отопления, как правило, должны быть чугунные радиаторы с гладкой поверхностью, допускающей легкую очистку, размещаемые только под окнами, за исключением угловых помещений. 
В стоматологических отделениях и кабинетах следует предусматривать общеобменную приточно-вытяжную вентиляцию с кратностью воздухообмена 3 раза в час по вытяжке и 2 раза в час по притоку. Независимо от наличия приточно-вытяжной вентиляции должны быть легко открывающиеся фрамуги или форточки во всех помещениях. 
Все помещения стоматологических терапевтических кабинетов должны иметь естественное освещение. Во всех вновь организуемых стоматологических лечебных учреждениях окна кабинетов должны быть ориентированы на северные направления во избежание значительных перепадов яркостей на рабочих местах за счет попадания прямых солнечных лучей, а также перегрева помещений в летнее время. В уже существующих учреждениях, имеющих неправильные ориентации, следует прибегать к затенению окон при помощи тентов, жалюзи и других подобных приспособлений. 
Световой коэффициент (отношение остекленной поверхности к площади пол1) в стоматологических кабинетах должен составлять 1:4 - 1:5, а в остальных помещениях - быть не ниже 1:8.  
При установке стоматологических кресел в существующих кабинетах в два ряда при одностороннем естественном освещении следует пользоваться искусственным светом даже в дневное время во втором ряду кресел, и врачи должны периодически меняться своими рабочими местами. Кроме того, лечебные кабинеты должны иметь общее искусственное освещение, выполненное люминесцентными лампами или лампами накаливания. Светильники должны размещаться с таким расчетом, чтобы не попадать в поле зрения работающего врача. Люминесцентные светильники должны быть укомплектованы пускорегулирующими аппаратами с особо низким уровнем шума. 
Для люминесцентного освещения во всех стоматологических кабинетах рекомендуется использовать лампы со спектром освещения, не искажающим цветопередачу, например, «ЛДЦ» (люминесцентные дневного света с исправленной цветопередачей) или «ЛХЕ» (люминесцентные холодного естественного света) . Тип лампы указывается на ее цоколе. 
Стоматологические кабинеты, кроме общего, должны иметь и местное освещение в виде рефлекторов на универсальных стоматологических установках на рабочих местах терапевтов. Уровень освещенности, создаваемый местным источником; не должен превышать уровень общего освещения более, чем в 10 раз, чтобы не вызывать утомительной для зрения врача световой переадаптации при переводе взгляда с различно освещенных поверхностей. 
Все оборудование, инструментарий, стоматологические материалы и медикаменты, а также дезинфицирующие средства и отделочные материалы должны быть разрешены к применению в медицинских учреждениях России и иметь соответствующие сертификаты. 
Эргономика в стоматологии 
В последние годы эргономика и эргономические решения приобретают все большее значение во всех отраслях деятельности человека. Эргономика в стоматологии как комплексная дисциплина, обобщающая теоретические и семинарские рекомендации современных достижений, сформировалась в 1970 году. 
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Наиболее удачное определение эргономики дано В.М. Муниповым (1970) : «Эргономика изучает функциональные возможности и особенности человека в трудовых процессах с целью создания таких условий, методов и организации трудовой деятельности, которые делают труд человека и высокопроизводительным и вместе с тем обеспечивают удобство и безопасность работающему, сохраняют его здоровье, способствуют духовному и физическому развитию человека. Предметом эргономики является трудовая деятельность человека, а объектом исследования - система «Человек - орудие труда (в широком смысле этого слов1) - производственная среда». 
Основные эргономические задачи в области стоматологии сформулированы Г.М. 
Иващенко, Т.В. Никитиной (1972) : 
· обеспечение максимального удобства работы врача (медицинской сестры, зубного техника) ; 
· организация рабочего места врача (медицинской сестры, зубного техника) ; 
· обеспечение комфорта в лечебных кабинетах и других помещениях; 
· снижение психологической и эмоциональной нагрузок на врача и обслуживающий персонал; 
· снижение физиологической нагрузки на врача (медицинскую сестру, зубного техника) ; 
· правильная организация режима труда и отдыха; 
· разработка методов работы с кадрами. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-11, ПК-12,
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-11, ПК-12,
Тестовые задания по теме: 
1. МИНИМАЛЬНО НЕОБХОДИМАЯ ПЛОЩАДЬ ДЛЯ ОРГАНИЗАЦИИ КАБИНЕТА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ СОСТАВЛЯЕТ: 
1) 10м2 
2) 12м2 
3) 14м2 
4) 20 м2 
5) 5 м2 
2. ГЛУБИНА КАБИНЕТА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ ДОЛЖНА БЫТЬ НЕ БОЛЕЕ: 
1) 3 м 
2) 4 м 
3) 6 м 
4) 7 м 
5) 8 м 
3. ШКАФ ДЛЯ ХРАНЕНИЯ ЯДОВИТЫХ ВЕЩЕСТВ В КАБИНЕТЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ МАРКИРУЕТСЯ БУКВОЙ: 
1) А 
2) В 
3) С 
4) Я 
5) Д 
4. ОПТИМАЛЬНЫМ ТЕМПЕРАТУРНЫМ РЕЖИМОМ ДЛЯ РАБОТЫ В КАБИНЕТЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) 16-18˚ 
2) 18-20˚ 
3) 20-22˚ 
4) 24-26˚ 
5) 21-29˚ 
5. ХАРАКТЕРИСТИКА СВЕТА НАИБОЛЕЕ ВАЖНАЯ ДЛЯ ПЕРЕАДАПТАЦИИ ЗРЕНИЯ СТОМАТОЛОГА: 
1) уровень освещенности  
2) спектр излучения 
3) равномерность в разных точках помещения 
4) отсутствие блесткости 
5) цветность 
6. В ПОЛОЖЕНИИ СИДЯ СТОМАТОЛОГ ПРОВОДИТ: 
1) 40% рабочего времени  
2) 50% рабочего времени 
3) 60% рабочего времени 
4) 90% рабочего времени 
5) 100% рабочего времени 
7. ДЛЯ ОКАЗАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ ПЕРЕДВИЖЕНИЯ НА ДОМУ НАИБОЛЕЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ УСТАНОВКУ: 
1) переносную автономную 
2) переносную подключаемую 
3) передвижную 
4) стационарную
5)  техническую 
8. ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА РАБОТЫ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА СОВРЕМЕННЫМИ МАТЕРИАЛАМИ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ КОМПРЕССОР: 
1) масляный 
2) безмасляный 
3) тип компрессора не имеет значение 
4) полумасляный 
5)  воздушный 
9. МИНИМАЛЬНО НЕОБХОДИМАЯ ПЛОЩАДЬ ДЛЯ ОРГАНИЗАЦИИ 
ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО РАБОЧЕГО МЕСТА, ОСНАЩЕННОГО УНИВЕРСАЛЬНОЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ УСТАНОВКОЙ В КАБИНЕТЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ, СОСТАВЛЯЕТ: 
1) 5м2 
2) 7м2 
3) 10 м2 
4) 12м2 
5) 9 м2 
10. ВЫСОТА КАБИНЕТА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ ДОЛЖНА БЫТЬ НЕ МЕНЕЕ: 
1) 2,5 м 
2) 3,0 м 
3) 3,5 м 
4) 4,0 м 
5) 2,7 м 
 Ситуационные задачи по теме: УК-2, УК-3, ПК-6, ПК-11, ПК-12,
1. На 23 кв.м на первом этаже жилого дома организована стоматологическая клиника. 
Состоящая из одного кабинета. В котором установлено 3 стоматологические установки. Отдельной стерилизационной нет. Предстерилизационную подготовку инструментов проводят в лечебном зале. Для стерилизации имеется договор с поликлиникой. 
1. соблюдаются ли санитарно-гигиенические нормативы организации стоматологического кабинета ?
2. какую площадь должна занимать стерилизационная ?
3. какой минимальный набор кабинетов необходим для открытия стоматологической клиники? 
4. какая высота и глубина кабинетов должна быть? 
5. Какой цвет поверхностей стен и пола в лечебных кабинетах должен быть? 
2. В стоматологической клинике организован кабинет для приема пациентов с заболеваниями тканей пародонта. 
1. какой врач ведет прием 
2. особенности оснащения 
3. документация 
4. медикаментозное обеспечение пародонтологического кабинета? 
5. какие медикаментозные средства должны находиться в кабинете помимо лечебных? 
3. В поселке с населением 10000 организуют стоматологическую клинику 
1. штатное расписание  
2. кабинеты 
3. документация 
4. рабочее место медицинской сестры 
5. рабочее место санитарки 
4. Женщина, проживающая в селе с численностью 824 чел., обратилась к своему начальнику с просьбой об освобождении от работы на 1 рабочий день. Т.к. ей необходимо везти 6-месячную внучку на проф. Прививку в ЦРБ. С учетом дороги до районного центра на это уйдет 1 день. 
1. С какой численностью жителей в населенном пункте организуется ФАП? 
2. Правильно ли информирована женщина по поводу учреждения, где можно провести проф. прививку ребенку? 
3. Какая основная особенность оказния мед. помощи сельскому населению? 
4. Данные необходимые для вычисления показателя 
 своевременности охвата диспансерным наблюдением больных в детской поликлинике? 
5. В оснащении кабинета здорового ребенка входит? 
5. В краевую консультативную поликлинику обратился мужчина ВИЧ инфицированный из села без предварительной консультации и обследования у районных врачейспециалистов.  
1. Правильно ли его действия? Обоснуйте. 
2. Расскажите о деятельности областной (краевой) консультативной поликлиники. Задачи. 
3. Каковы задачи ОКП? 
4. Кто ведет прием? 
5. Для записи на прием к специалисту необходимо иметь? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой
8. Рекомендованная литература по теме занятия.
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук. к практ. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб. для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб. пособие / И. К. Луцкая. - Минск : Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук. к практ. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб. пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед. информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб. пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. : Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед. информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1. ЭБС Colibris
2. ЭБС Консультант студента

3. ЭМБ Консультант врача

4. ЭБС ibooks
5. НЭБ e-Library
6. БД Scopus

7. БД Web of Science

8. БД OxfordUniversityPress

9. БД SAGE Premier

10. ЭБС Bookup

11.СПС Консультант Плюс

12.ЭБС Лань

13.ЭБС Юрайт

14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.2.6 Тема: «СОВРЕМЕННОЕ ОБОРУДОВАНИЕ В КАБИНЕТЕ НА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: 
Вопросы организации стоматологической помощи являются актуальными, особенно на современном этапе развития отрасли 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7
Учебная:  
· знать основные принципы организации стоматологического кабинета; 
· уметь составить план размещения оборудования в стоматологической клиники согласно принятым санитарно-гигиеническим нормам; 
· владеть методами работы на современном оборудовании согласно инструкций.  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Перечислите основное стоматологическое оборудование на приеме врача-стоматолога терапевта 
2. Какие 
санитарно-гигиенические 
требования 
предъявляются 
к 
организации стоматологического кабинета? 
3. Перечислите дополнительное оборудование стоматологического кабинета. 
4. Какова схема расположения оборудования в стоматологическом кабинете? 
5. Назовите специфические требования и оборудование стоматологического кабинета при работе с амальгамой. 
6. Эргономический подход в стоматологии 
7. С какими производственными вредностями сталкивается врач стоматолог в повседневной практике? 
5.2. Основные понятия и положения ПК-7 
Все лечебные кабинеты должны быть обеспечены аптечками с набором необходимых медикаментов для оказания экстренной и первой помощи, а также комплектом дезинфицирующих средств. 
В зданиях стоматологических поликлиник следует предусматривать системы водяного отопления. Теплоносителем системы центрального отопления должна быть вода температурой +95°С. При проектировании систем отопления следует предусматривать возможность пофасадного их регулирования и отключения. Нагревательными приборами в системе центрального водяного отопления, как правило, должны быть чугунные радиаторы с гладкой поверхностью, допускающей легкую очистку, размещаемые только под окнами, за исключением угловых помещений. 
В стоматологических отделениях и кабинетах следует предусматривать общеобменную приточно-вытяжную вентиляцию с кратностью воздухообмена 3 раза в час по вытяжке и 2 раза в час по притоку. Независимо от наличия приточно-вытяжной вентиляции должны быть легко открывающиеся фрамуги или форточки во всех помещениях. 
Все помещения стоматологических терапевтических кабинетов должны иметь естественное освещение. Во всех вновь организуемых стоматологических лечебных учреждениях окна кабинетов должны быть ориентированы на северные направления во избежание значительных перепадов яркостей на рабочих местах за счет попадания прямых солнечных лучей, а также перегрева помещений в летнее время. В уже существующих учреждениях, имеющих неправильные ориентации, следует прибегать к затенению окон при помощи тентов, жалюзи и других подобных приспособлений. 
Световой коэффициент (отношение остекленной поверхности к площади пол1) в стоматологических кабинетах должен составлять 1:4 - 1:5, а в остальных помещениях - быть не ниже 1:8.  
При установке стоматологических кресел в существующих кабинетах в два ряда при одностороннем естественном освещении следует пользоваться искусственным светом даже в дневное время во втором ряду кресел, и врачи должны периодически меняться своими рабочими местами. Кроме того, лечебные кабинеты должны иметь общее искусственное освещение, выполненное люминесцентными лампами или лампами накаливания. Светильники должны размещаться с таким расчетом, чтобы не попадать в поле зрения работающего врача. Люминесцентные светильники должны быть укомплектованы пускорегулирующими аппаратами с особо низким уровнем шума. 
Для люминесцентного освещения во всех стоматологических кабинетах рекомендуется использовать лампы со спектром освещения, не искажающим цветопередачу, например, «ЛДЦ» (люминесцентные дневного света с исправленной цветопередачей) или «ЛХЕ» (люминесцентные холодного естественного света) . Тип лампы указывается на ее цоколе. 
Стоматологические кабинеты, кроме общего, должны иметь и местное освещение в виде рефлекторов на универсальных стоматологических установках на рабочих местах терапевтов. Уровень освещенности, создаваемый местным источником; не должен превышать уровень общего освещения более, чем в 10 раз, чтобы не вызывать утомительной для зрения врача световой переадаптации при переводе взгляда с различно освещенных поверхностей. 
Все оборудование, инструментарий, стоматологические материалы и медикаменты, а также дезинфицирующие средства и отделочные материалы должны быть разрешены к применению в медицинских учреждениях России и иметь соответствующие сертификаты. 
Эргономика в стоматологии 
В последние годы эргономика и эргономические решения приобретают все большее значение во всех отраслях деятельности человека. Эргономика в стоматологии как комплексная дисциплина, обобщающая теоретические и семинарские рекомендации современных достижений, сформировалась в 1970 году. 
[image: image18.jpg]


Наиболее удачное определение эргономики дано В.М. Муниповым (1970) : «Эргономика изучает функциональные возможности и особенности человека в трудовых процессах с целью создания таких условий, методов и организации трудовой деятельности, которые делают труд человека и высокопроизводительным и вместе с тем обеспечивают удобство и безопасность работающему, сохраняют его здоровье, способствуют духовному и физическому развитию человека. Предметом эргономики является трудовая деятельность человека, а объектом исследования - система «Человек - орудие труда (в широком смысле этого слов1) - производственная среда». 
Основные эргономические задачи в области стоматологии сформулированы Г.М. 
Иващенко, Т.В. Никитиной (1972): 
· обеспечение максимального удобства работы врача (медицинской сестры, зубного техника) ; 
· организация рабочего места врача (медицинской сестры, зубного техника) ; 
· обеспечение комфорта в лечебных кабинетах и других помещениях; 
· снижение психологической и эмоциональной нагрузок на врача и обслуживающий персонал; 
· снижение физиологической нагрузки на врача (медицинскую сестру, зубного техника) ; 
· правильная организация режима труда и отдыха; 
· разработка методов работы с кадрами. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7
Тестовые задания по теме: 
1. СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ НАКОНЕЧНИКИ ДЕЗИНФИЦИРУЮТ ПУТЕМ: 
1) двукратного протирания наружных поверхностей и канала для бора марлевым тампоном, смоченным в 70 % этиловом спирте с интервалом в 15 минут 
2) дезинфекция наконечников осуществляется только аппаратным способом 
3) двукратного протирания 3% раствором перекиси водорода с интервалом в 10 минут 
4) однократного протирания наружных поверхностей марлевым тампоном, смоченным в 
70 % этиловом спирте 
5) гласперленовой стерилизации 
2. ИНСТРУМЕНТЫ ОДНОРАЗОВОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПОДЛЕЖАТ ДЕЗИНФЕКЦИИ: 
1) подлежат 
2) не подлежат 
3) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит В 
4) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит С либо носительство HBS – антигена 
5) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с ВИЧ-инфицированными пациентами 
3. В СУХОЖАРОВОМ ШКАФУ СТЕРИЛИЗУЮТСЯ ИНСТРУМЕНТЫ: 
1) пинцет, зонд 
2) зеркало, пинцет 
3) зонд, шприц 
4) зеркало, шприц 
5) ватные шарики 
4. КАРБИДНЫЕ БОРЫ ИНАЧЕ НАЗЫВАЮТСЯ: 
1) стальными 
2) алмазными 
3) твердосплавными 
4) упроченными
5) полировочными 
5. ЗОНД СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРЕДНАЗНАЧЕН ДЛЯ: 
1) определения состояния твердых тканей зубов 
2) внесения в полость рта ватных валиков 
3) для отведения и защиты тканей полости рта в момент осмотра и препарирования зубов 
4) внесения пломбировочного материала 
5) определенияя состояния периодонта 
6. ПРАВИЛЬНАЯ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ЭТАПОВ ОБРАБОТКИ ИНСТРУМЕНТОВ: 
1) дезинфекция; предварительная очистка; предстерилизационная очистка; стерилизация 
2) предварительная очистка; дезинфекция; предстерилизационная очистка; стерилизация 
3) дезинфекция; предстерилизационная очистка; стерилизация 
4) предстерилизационная очистка; предварительная очистка; стерилизация 
5) стерилизация, дезинфекция 
7. МЕТОДОМ ХИМИЧЕСКОЙ (ХОЛОДНОЙ) СТЕРИЛИЗАЦИИ ОБРАБАТЫВАЮТ: 
1) зеркала, изделия из стекла 
2) наконечники  
3) боры 
4) одноразовые шприцы 
5) перевязочный материал 
8. КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА ПРЕДСТЕРИЛИЗАЦИОННОЙ ОЧИСТКИ ИЗДЕЛИЙ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ НА НАЛИЧИЕ СКРЫТОЙ КРОВИ, ОКИСЛИТЕЛЕЙ И РЖАВЧИНЫ, ПРОВОДЯТ ПУТЕМ ПОСТАНОВКИ: 
1) азопирамовой пробы 
2) фенолфталеиновой пробы 
3) бензидиновой пробы 
4) пробы Шиллера-Писарева 
5) лакмусовой пробы 
9. ПРЕДВАРИТЕЛЬНАЯ ОЧИСТКА ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ИНСТРУМЕНТАРИЯ И БОРОВ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В ИХ ПОГРУЖЕНИИ В РАСТВОР ПЕРЕКИСИ ВОДОРОДА И НАШАТЫРНОГО СПИРТА В КОНЦЕНТРАЦИИ И СООТНОШЕНИИ: 
1) 3% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (1:1)  
2) 6% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (2:1)  
3) 3% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (1:2)  
4) 6% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (1:1)  
5) 6% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (3:4)  
10. ВРЕМЯ ВЫДЕРЖКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО НАБОРА ИНСТРУМЕНТОВ В 3% РАСТВОРЕ ЛИЗЕТОЛА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЕГО ДЕЗИНФЕКЦИИ СОСТАВЛЯЕТ: 
1) 60 минут 
2) 90 минут 
3) 10 минут 
4) 40 минут 
5) 120 минут 
Ситуационные задачи по теме: ПК-7
1. На 23 кв.м на первом этаже жилого дома организована стоматологическая клиника. 
Состоящая из одного кабинета. В котором установлено 3 стоматологические установки. Отдельной стерилизационной нет. Предстерилизационную подготовку инструментов проводят в лечебном зале. Для стерилизации имеется договор с поликлиникой. 
1. соблюдаются ли санитарно-гигиенические нормативы организации стоматологического кабинета 
2. какую площадь должна занимать стерилизационная 
3. какой минимальный набор кабинетов необходим для открытия стоматологической клиники 
4. какая высота и глубина кабинетов должна быть? 
5. цвет поверхностей стен и пола в лечебных кабинетах должен быть? 
2. В стоматологической клинике организован кабинет для приема пациентов с заболеваниями тканей пародонта. 
1. какой врач ведет прием 
2. особенности оснащения 
3. документация 
4. медикаментозное обеспечение пародонтологического кабинета? 
5. какие медикаментозные средства должны находиться в кабинете помимо лечебных? 
3. В поселке с населением 10000 организуют стоматологическую клинику 
1. штатное расписание  
2. кабинеты 
3. документация 
4. рабочее место медицинской сестры 
5. рабочее место санитарки 
4. Женщина, проживающая в селе с численностью 824 чел., обратилась к своему начальнику с просьбой об освобождении от работы на 1 рабочий день. Т.к. ей необходимо везти 6-месячную внучку на проф. Прививку в ЦРБ. С учетом дороги до районного центра на это уйдет 1 день. 
1. С какой численностью жителей в населенном пункте организуется ФАП? 
2. Правильно ли информирована женщина по поводу учреждения, где можно провести проф. прививку ребенку? 
3. Какая основная особенность оказния мед. помощи сельскому населению? 
4. Данные необходимые для вычисления показателя 
 своевременности охвата диспансерным наблюдением больных в детской поликлинике? 
5. В оснащении кабинета здорового ребенка входит? 
5. В краевую консультативную поликлинику обратился мужчина ВИЧ инфицированный из села без предварительной консультации и обследования у районных врачейспециалистов.  
1. Правильно ли его действия? Обоснуйте. 
2. Расскажите о деятельности областной (краевой) консультативной поликлиники. Задачи. 
3. Каковы задачи ОКП? 
4. Кто ведет прием? 
5. Для записи на прием к специалисту необходимо иметь? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Рекомендованная литература по теме занятия.
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук. к практ. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб. для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб. пособие / И. К. Луцкая. - Минск : Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук. к практ. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб. пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед. информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб. пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. : Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед. информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1. ЭБС Colibris
2. ЭБС Консультант студента

3. ЭМБ Консультант врача

4. ЭБС ibooks
5. НЭБ e-Library
6. БД Scopus

7. БД Web of Science

8. БД OxfordUniversityPress

9. БД SAGE Premier

10. ЭБС Bookup

11.СПС Консультант Плюс

12.ЭБС Лань

13.ЭБС Юрайт

14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.2.7 Тема: «СОВРЕМЕННЫЕ СРЕДСТВА И МЕТОДЫ СТЕРИЛИЗАЦИИ ИНСТРУМЕНТОВ» 
2. Форма организации занятия: Семинарское занятие 
3. Значение темы:  
Разнообразие стоматологического инструментария требует четкой его систематизации с целью правильного понимания показаний к его применению. 
В лечебно–профилактических учреждениях стоматологического профиля значительная роль отводится организации профилактической асептики и антисептики, дезинфекции и стерилизации. Особенно актуально знание этого вопроса для врачей стоматологов, которые наиболее подвержены риску заражения. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-11 
Учебная:  
· знать 
основные принципы и требования к дезинфекции и стерилизации стоматологического инструментария. 
· уметь составить план проведения стерилизационных мероприятий в стоматологической клиники согласно принятым санитарно-гигиеническим нормам; 
· владеть навыками по подбору дезинфицирующих средств в зависимости от конкретной клинико-эпидемиологической ситуации. 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Составьте классификацию стоматологических инструментов в зависимости от их назначения. 
2. Перечислите методы стерилизации, применяемые в стоматологии 
3. Назовите дезинфектант в каждом методе стерилизации стоматологических инструментов. 
4. Каковы режимы стерилизации при сухожаровом методе? 
5. Перечислите растворы для химической стерилизации. 
6. Как стерилизуют цельнометаллический инструментарий? 
7. Как стерилизуют стоматологические зеркала? 
8. Как проводится предстерилизационная обработка инструментов? 
9. Какие требования предъявляются к стерильным инструментам? 
10. Как хранится стерильный инструмент и каковы сроки стерильности? 
11. Какова профилактика ятрогенных заболеваний (гепатит, СПИД)  
5.2. Основные понятия и положения   ПК-11
	Наименование объектов 
	Дезинфици рующий 
агент 
	Концентраци
я раствора   
	Экспозици
я (мин.)  
	Способ обработки 

	Стоматологические боры, эндодонтический инструментарий 
	10% нашатырный спирт и  3% раствор перекиси водорода в соотношении 1:1.  
	Помещение в раствор во время рабочего приема 

	
	Этиловый 

спирт   
	70%      
	30 минут 
	Помещение в раствор с проведением предварительной очистки от органических соединений. 

	
	«Лизоформин

-3000»               
	0,75%     

 
	60 минут.    
	

	
	-«Сайдекс»       
	  
	15 мин 
	

	 
	«Лизетол АФ»  

 «Лизафин» 

«Деконекс 50 -ФФ» (объединяют 

дезинфекцию 

и 

предстерили-    зационную 

очистку)            
	Время предусмотрено инструкцией 

 (в среднем 30 мин.)    
	Сразу после применения, не допуская подсушивания, помещают в одно из указанных средств 

	Стоматологические инструменты, многоразовые наконечники для слюноотсосов и пылесосов. 
	Хлорамин 
	3% раствор   
	 60 минут    
	После применения погружение в раствор 

	
	«Лизетол 

АФ»  
	4% раствор   
	30 минут    
	

	Стоматологические зеркала. 
	Перекись водорода 
	 6% раствор   
	60 минут    
	Перед помещением в раствор перекиси водорода, промывают проточной водой, 

	
	
	
	
	замачивают на 15 минут в моющем 

растворе и вновь промывают проточной водой. 

	Стоматологические наконечники 
	Хлорамин Б 
	1% раствор 
	30 минут 
	Двукратное протирание наружных поверхностей и канала для бора стерильным марлевым тампоном, смоченным дезинфицирующи м раствором. 

	Лампы для фотополимеризации : 1) внешние детали 
	Этиловый 

спирт 

 
	70% 
	15 минут 

 
	 

	2) световод 
	«Сайдекс» 

«Глутарал» Этиловый спирт 
	70% 
	15 минут  

15 минут  

30 минут 
	Протирание марлевой салфеткой Обработка методом холодной стерилизации, с последующим промыванием стерильной водой и просушиванием. 


Дезинфекция и стерилизация стоматологических инструментов 
Асептика - система профилактических мероприятий, направленных против возможности попадания микроорганизма в рану, ткани, органы, полости тела больного при лечебных и диагностических манипуляциях. 
Антисептика - это совокупность химических, биологических, механических и физических способов снижения численности, подавления или полного уничтожения популяций облигатно и условно-патогенных микроорганизмов на здоровой коже, слизистых оболочках, в ране, патологических образованиях с целью предупреждения развития инфекционных процессов и сепсиса. 
Дезинфекция - это мероприятия, направленные на уничтожение возбудителей заразных болезней (патогенных и условно-патогенных микроорганизмов) в окружающей среде, в том числе и на изделиях медицинского назначения. 
Стерилизация (обеззараживания, обеспложивание) - совокупность физических и химических способов полного освобождения объектов внешней среды от микроорганизмов. 
В терапевтической стоматологии стерильными должны быть все инструменты, соприкасающиеся с твердыми тканями зубов и слизистой оболочкой ротовой полости, контактирующие со слюной и кровью, а также применяемые для инъекционного введения лекарственных препаратов. 
Дезинфекции подлежат все медицинские изделия после их применения. После дезинфекции изделия либо применяют по их назначению, либо, при наличии показаний, подвергают предстерилизационной очистке и стерилизации. При дезинфекции стоматологических инструментов хорошо зарекомендовали себя такие средства, как Деконекс Денталь, 
Дезэффект. Дезинфекцию проводят в закрытых емкостях при полном погружении инструментов в раствор в специальном помещении, оборудованном механической вентиляцией. 
Режимы дезинфекции и стерилизации стоматологических инструментов 
После дезинфеции стоматологические инструменты многократного применения, за исключением зеркал, подвергают предстерилизационной очистке и стерилизации. Цель предстерилизационной очистки - удаление с инструментов белковых, жировых, механических загрязнений, а также остатков лекарственных препаратов. 
Предстерилизационную 
обработку 
ручным 
способом 
проводят 
в 
следующей последовательности: 
· каждый инструмент ополаскивается в проточной воде, 
· инструменты погружают на 15 минут в бачок с теплым(50°С ) моющим раствором 
(перекись водорода, моющие средства типа «Лотос», вод1) , 
· моются в этом растворе ершами или тампонами, 
· ополаскиваются в проточной воде, затем в дистиллированной воде, сушатся в сухожаровом шкафу. 
Стерилизацию инструментов проводят паровым, воздушным или химическим методами. При этом строго должны соблюдаться режимы стерилизации. 
Режимы стерилизации паровым методом (автоклавирование)  
	Условия проведения стерилизации 
	Режимы сте 

Давление пара, кгс/см2 
	зилизации 

Время выдержки мин., 
	Наименование объектов 

	В стерилизационных коробках или в двухслойной мягкой упаковке из бязи или пергаментной 
	2,0 (132-С)  

1,1 (120"С)  
	20 

45 
	Перевязочные материалы, инструменты, детали приборов и аппаратов, соприкасающиеся с раневой поверхностью, изготовленные из коррозионностой-ких металлов и сплавов, шприцы с надписью 200°С, 

	 
	только 1,1 (120°С)  
	45 
	Изделия из резины.  


Режимы стерилизации воздушным (сухожаровым) методом 
	Условия проведения стерилизации 
	Режимы сте 

температур
а, °С 
	рилизации 

Время выдержки, мин.
	Наименование объектов 
	

	Сухие изделия в упаковке или без упаковки в открытых емкостях. 
	180
	60
	Инструменты стоматологические, детали и узлы приборов и аппаратов, соприкасающиеся с раневой поверхностью, в том числе изготовленные из коррозионно-нестойких материалов и сплавов. 
	

	 
	180
	60
	Шприцы с надписью 200°С, стеклянная посуда. 
	


Режимы стерилизации химическим методом 
	Условия проведения стерилизации 
	Режимы сте 

температу-

ра, °С 
	тлизации 

Время выдержки,мин. 
	Наименование объектов 
	

	6% раствор перекиси водорода, годный в упаковке – 2 года, в растворе – 1 день

	Не менее 18 
	360
	Инструменты из коррозионно-стойких металлов и сплавов. 
	

	Дезоксон11% раствор, годный в течении суток
	Не менее 18 
	45
	Изделия из резины, пластмасс, в том числе с металлическими частями из коррозионно-стойких металлов и сплавов. 
	


Для стерилизации химическим методом могут использоваться и другие средства, разрешенные к применению в лечебных учреждениях Российской Федерации. При этом стерилизация проводится в соответствии с режимом, рекомендованным фирмойизготовителем. 
Контроль качества предстерилизационной обработки проводят путем постановки амидопириновой, азопирамовой и фенолфталеиновой проб. Контролю подлежит 1% каждого вида изделий, обработанных за сутки, но не менее 3-5 единиц. 
Методика постановки проб: 
Контролируемое изделие протирают марлевой салфеткой, смоченной реактивом, или 2-3 капли реактива с помощью пипетки наносят на изделие. Для контроля труднодоступных мест применяют ватные турунды, смоченные в реактиве. 
Азопирамовая проба: 
Рабочий раствор - азопирам и 3% раствор перекиси водорода в соотношении 1:1.  
При постановке азопирамовой пробы в присутствии следов крови немедленно или не позднее, чем через 1 минуту, появляется фиолетовое окрашивание реактива в течение нескольких секунд, переходящее в розово-сиреневое или буроватое. Азопирам, кроме следов крови, выявляет наличие на изделиях остаточных количеств пероксидаз растительного происхождения, окислителей, а также ржавчины. 
Амидопириновая проба: 
Рабочий раствор - 5% спиртовой раствор амидопирина, 30% раствор уксусной кислоты, 3% раствор перекиси водорода. 
При постановке амидопириновой пробы о наличии на изделиях остаточных количеств крови свидетельствует немедленное или не позже, чем через одну минуту, появление сине-зеленого окрашивания реактива. Окрашивание, наступившее позже, чем через одну минуту, не учитывается. 
Фенолфталеиновая проба: 
Рабочий раствор - 1% спиртовой раствор фенолфталеина. 
Появление при постановке пробы розового окрашивания реактива свидетельствует о наличии на изделии остаточных количеств щелочных компонентов моющего средства. При положительной на кровь или моющее средство всю партию контролируемых изделий, из которой проводилась выборка для контроля, подвергают повторной обработке до получения отрицательных результатов. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-11
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-11
Тестовые задания по теме: 
1. СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ НАКОНЕЧНИКИ ДЕЗИНФИЦИРУЮТ ПУТЕМ: 
1) двукратного протирания наружных поверхностей и канала для бора марлевым тампоном, смоченным в 70 % этиловом спирте с интервалом в 15 минут
2) дезинфекция наконечников осуществляется только аппаратным способом 
3) двукратного протирания 3% раствором перекиси водорода с интервалом в 10 минут 
4) однократного протирания наружных поверхностей марлевым тампоном, смоченным в 
70 % этиловом спирте 
5) гласперленовой стерилизации 
2. ИНСТРУМЕНТЫ ОДНОРАЗОВОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПОДЛЕЖАТ ДЕЗИНФЕКЦИИ: 
1) подлежат 
2) не подлежат 
3) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит В 
4) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит С либо носительство HBS – антигена 
5) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с ВИЧ-инфицированными пациентами 
3. В СУХОЖАРОВОМ ШКАФУ СТЕРИЛИЗУЮТСЯ ИНСТРУМЕНТЫ: 
1) пинцет, зонд 
2) зеркало, пинцет 
3) зонд, шприц 
4) зеркало, шприц 
5) ватные шарики 
4. КАРБИДНЫЕ БОРЫ ИНАЧЕ НАЗЫВАЮТСЯ: 
1) стальными 
2) алмазными 
3) твердосплавными 
4) упроченными 
5)  полировочными 
5. ЗОНД СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРЕДНАЗНАЧЕН ДЛЯ: 
1) определения состояния твердых тканей зубов 
2) внесения в полость рта ватных валиков 
3) для отведения и защиты тканей полости рта в момент осмотра и препарирования зубов 
4) внесения пломбировочного материала 
5) определенияя состояния периодонта 
6. ПРАВИЛЬНАЯ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ЭТАПОВ ОБРАБОТКИ ИНСТРУМЕНТОВ: 
1) дезинфекция; предварительная очистка; предстерилизационная очистка; стерилизация 
2) предварительная очистка; дезинфекция; предстерилизационная очистка; стерилизация 
3) дезинфекция; предстерилизационная очистка; стерилизация 
4) предстерилизационная очистка; предварительная очистка; стерилизация 
5) стерилизация, дезинфекция 
7. МЕТОДОМ ХИМИЧЕСКОЙ (ХОЛОДНОЙ) СТЕРИЛИЗАЦИИ ОБРАБАТЫВАЮТ: 
1) зеркала, изделия из стекла 
2) наконечники  
3) боры 
4) одноразовые шприцы 
5) перевязочный материал 
8. КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА ПРЕДСТЕРИЛИЗАЦИОННОЙ ОЧИСТКИ ИЗДЕЛИЙ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ НА НАЛИЧИЕ СКРЫТОЙ КРОВИ, ОКИСЛИТЕЛЕЙ И РЖАВЧИНЫ, ПРОВОДЯТ ПУТЕМ ПОСТАНОВКИ: 
1) азопирамовой пробы 
2) фенолфталеиновой пробы 
3) бензидиновой пробы 
4) пробы Шиллера-Писарева 
5) лакмусовой пробы 
9. ПРЕДВАРИТЕЛЬНАЯ ОЧИСТКА ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ИНСТРУМЕНТАРИЯ И БОРОВ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В ИХ ПОГРУЖЕНИИ В РАСТВОР ПЕРЕКИСИ ВОДОРОДА И НАШАТЫРНОГО СПИРТА В КОНЦЕНТРАЦИИ И СООТНОШЕНИИ: 
1) 3% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (1:1)  
2) 6% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (2:1)  
3) 3% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (1:2)  
4) 6% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (1:1)  
5) 6% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (3:4)  
10. ВРЕМЯ ВЫДЕРЖКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО НАБОРА ИНСТРУМЕНТОВ В 3% РАСТВОРЕ ЛИЗЕТОЛА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЕГО ДЕЗИНФЕКЦИИ СОСТАВЛЯЕТ: 
1) 60 минут 
2) 90 минут 
3) 10 минут 
4) 40 минут 
5) 120 минут 
Ситуационные задачи по теме: ПК-11
1. В частной стоматологической клинике обработку боров проводили раствором 3% перекиси водорода, отработанные материалы выбрасывались в общий мусорный бак жилого помещения. 
1. правильно ли проводиться предстерилизационная обработка 
2. какие методы стерилизации рекомендуется проводить 
3. способы утилизации отходов 
4. методом химической (холодной) стерилизации обрабатывают? 
5. инструменты одноразового применения после использования подлежат дезинфекции? 
2. На 23 кв.м на первом этаже жилого дома организована стоматологическая клиника. Состоящая из одного кабинета. В котором установлено 3 стоматологические установки. Отдельной стерилизационной нет. Предстерилизационную подготовку инструментов проводят в лечебном зале. Для стерилизации имеется договор с поликлиникой. 
1. соблюдаются 
ли санитарно-гигиенические нормативы организации стоматологического кабинета 
2. какую площадь должна занимать стерилизационная 
3. какой минимальный набор кабинетов необходим для открытия стоматологической клиники 
4. какая высота и глубина кабинетов должна быть? 
5. цвет поверхностей стен и пола в лечебных кабинетах должен быть? 
3. В стоматологической клинике организован кабинет для приема пациентов с заболеваниями тканей пародонта. 
1. какой врач ведет прием 
2. особенности оснащения 
3. документация 
4. медикаментозное обеспечение пародонтологического кабинета? 
5. какие медикаментозные средства должны находиться в кабинете помимо лечебных? 
4. В поселке с населением 10000 организуют стоматологическую клинику 
1. штатное расписание  
2. кабинеты 
3. документация 
4. рабочее место медицинской сестры 
5. рабочее место санитарки 
5. Женщина, проживающая в селе с численностью 824 чел., обратилась к своему начальнику с просьбой об освобождении от работы на 1 рабочий день. Т.к. ей необходимо везти 6-месячную внучку на проф. Прививку в ЦРБ. С учетом дороги до районного центра на это уйдет 1 день. 
1. С какой численностью жителей в населенном пункте организуется ФАП? 
2. Правильно ли информирована женщина по поводу учреждения, где можно провести проф. прививку ребенку? 
3. Какая основная особенность оказния мед. помощи сельскому населению? 
4. Данные необходимые для вычисления показателя  своевременности охвата диспансерным наблюдением больных в детской поликлинике? 
5. В оснащении кабинета здорового ребенка входит? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс

12.ЭБС Лань

13.ЭБС Юрайт

14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.3.8 Тема: «ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ СРЕДСТВА ЗАЩИТЫ ВРАЧА СТОМАТОЛОГА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы:  
Сложившаяся в настоящее время неблагоприятная эпидемиологическая ситуация определяет необходимость углубленного изучения вопросов дезинфекции и стерилизации медицинского инструментария, знание мер защиты стоматологических кадров от возможного инфицирования в условиях частного кабинета, поликлиники или стационара, поскольку стоматологические услуги относятся к числу наиболее частых видов госпитальной и амбулаторной медицинской помощи. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1 
Учебная:  
· знать основные средства защиты врача-стомтолога 
· уметь пользоваться индивидуальными средствами защиты врача стоматолога - владеть навыками работы с применением индивидуальных средств защиты 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Назовите виды перчаток по материалу изготовления 
2. Назовите цели использования защитных масок 
3. Назовите цели использования защитных очков и экранов 
4. Какова профилактика ятрогенных заболеваний (гепатит, СПИД)  
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1
Асептика - система профилактических мероприятий, направленных против возможности попадания микроорганизма в рану, ткани, органы, полости тела больного при лечебных и диагностических манипуляциях. 
Антисептика - это совокупность химических, биологических, механических и физических способов снижения численности, подавления или полного уничтожения популяций облигатно и условно-патогенных микроорганизмов на здоровой коже, слизистых оболочках, в ране, патологических образованиях с целью предупреждения развития инфекционных процессов и сепсиса. 
Дезинфекция - это мероприятия, направленные на уничтожение возбудителей заразных болезней (патогенных и условно-патогенных микроорганизмо3) в окружающей среде, в том числе и на изделиях медицинского назначения. 
Стерилизация (обеззараживания, обеспложивание) - совокупность физических и химических способов полного освобождения объектов внешней среды от микроорганизмов. 
В соответствии с постановлением Правительства РФ от 14. 02. 2003 № 101 ―О продолжительности рабочего времени медицинских работников в зависимости от занимаемой ими должности и (или) специальности‖ (с изм. и доп.) врачам-стоматологам установлена 33-часовая рабочая неделя. Кроме еже- годного основного оплачиваемого отпуска продолжительностью 28 календарных дней согласно постановлению Государственного комитета Совета Министров СССР и Президиума ВЦСПС от 25. 10. 1974 № 298/П-22 ―Об утверждении списка производств, цехов, профессий и должностей с вредными условиями труда, работа в которых дает право на дополнительный отпуск и сокращенный рабочий день‖ (с изм. и доп.) им предоставляется дополни- тельный оплачиваемый отпуск продолжительностью 12 календарных дней. Кроме этого, выдается санитарная одежда, спецодежда и средства индивидуальной защиты, возможны льготы и компенсации по результатам аттестации рабочего места врача-стоматолога по условиям труда.  
Врачи стоматологи должны работать в резиновых перчатках, которые после приема пациента (без загрязнения кровью) моют под проточной водой с двукратным намыливанием с последующей обработкой их 700 спиртом в течение 2 минут пред приемом следующего пациента. При загрязнении перчаток кровью дезинфекцию проводят с использованием 6% перекиси водорода или 3% хлорамина в течение 60 минут в промаркированной емкости. Для работы с другим пациентом берут новую пару перчаток.  
Медицинские перчатки предназначены для изоляции рук медицинского персонала при стоматологическом вмешательстве и других процедурах, требующих соблюдения асептики. Перчатки позволяют предотвратить попадание возбудителей инфекции в рану с кожи рук медперсонала при операциях и различных манипуляциях, а также защищают врача-стоматолога от инфицирования и вредного воздействия на кожу рук дезинфицирующих агентов и токсических веществ. 
Выпуск хирургических и анатомических перчаток. 
Хирургические перчатки изготавливают двух типов: тип А -из резинового клея и тип Б - из латексной смеси. Хирургические перчатки типа Б более прочные. В зависимости от длины III пальца, ширины запястья и кисти хирургические перчатки бывают 10 номеров. 
Во время операций, перевязок и других медицинских манипуляций применяют стерильные хирургические перчатки. Их надевают после обработки рук. Для повторного использования перчаток необходима их предстерилизационная очистка. После операции перчатки, не снимая с рук, отмывают от крови в проточной воде, просушивают полотенцем, снимают и замачивают при полном погружении в одном из следующих растворов: 1,5% раствор «Биолота» при 40 °С (15 мин) ; 0,5% раствор хлорамина Б; 1% раствор дезоксона; 2,5% раствор хлоргексидина в течение 30 мин. Затем перчатки тщательно прополаскивают проточной водой, просушивают, раскладывают попарно и пересыпают изнутри и снаружи пудрой, изготовленной на основе крахмала. Каждую перчатку заворачивают отдельно в марлевую салфетку и укладывают попарно в бикс. Стерилизуют перчатки в автоклаве под давлением 1 атм при 110 °С в течение 45 мин. Они сохраняют стерильность (если бикс не открывали) в течение 3 сут. Автоклавировать перчатки следует не более 3-4 раз, так как в дальнейшем они теряют прочность. Возможна холодная химическая стерилизация перчаток: в 6% растворе водорода пероксида, подогретого до 50 °С (3 ч) ; 1% растворе дезоксона при 18 °С (45 мин) ; 2% растворе хлорамина Б (2 ч) . Кроме того, можно дезинфицировать перчатки кипячением. Перчатки, загрязненные возбудителями столбняка или газовой гангрены, уничтожают. 
В случае нарушения целости перчаток возникает угроза инфицирования раны, поэтому при повреждении перчатки ее меняют, а руку обрабатывают 0,5% водноспиртовым раствором хлоргексидина. 
Наиболее распространены перчатки одноразового использования, выпускающиеся стерильными в герметичной заводской упаковке. В невскрытых пакетах их можно хранить до 1 года и более. В стоматологической практике (чаще амбулаторной) в качестве заменителя перчаток применяют пленкообразующие вещества, наносимые на руки (церигель) . После завершения вмешательства пленку смывают спиртом. 
При случайном повреждении кожи через перчатки (укол, резаная ран1) возможно инфицирование (гепатит В, сифилис, ВИЧ-инфекция и др.) . Избежать повреждений кожи можно с помощью специальных кольчужных перчаток. Кольчужные перчатки изготавливают из синтетического высокопрочного спектроволокна на лайкровой основе, они не содержат латекса и применяются многократно (подлежат стирке, дезинфекции, стерилизации). 
Анатомические перчатки отличаются большей прочностью и толщиной (до 0,5 мм), а также более длинной манжеточной частью. Поверхность анатомических перчаток может быть как гладкой, так и текстурированной для надежного захвата и удержания стоматологического инструментария. Анатомические перчатки выпускают опудренные, неопудренные, натурального цвета и окрашенные. 
Латексные перчатки изготовляют из натурального высококачественного латекса. Применяют для выполнения медицинских манипуляций, требующих высокой степени защиты и комфорта рук в сочетании с оптимальным использованием инструментария. Латексные перчатки обеспечивают хорошую тактильную чувствительность и защиту от микроорганизмов, воды, а также слабых кислот и шелочей. 
Нитриловые перчатки характеризуются низкой упругостью для уменьшения утомляемости рук, обладают высокой прочностью, более устойчивы к проколам и порезам, чем перчатки из латекса и поливинилхлорида. Благодаря термоэластичному материалу перчатки хорошо облегают кисть руки. Нитриловые перчатки обе- спечивают надежную защиту от микроорганизмов, воды, слабых кислот, щелочей и органических растворителей. Высокая прочность и низкая аллергенность обусловливают широкое применение нитриловых перчаток в стоматологии, медицинских лабораториях, при риске развития аллергии на натуральный латекс, а также в случае необходимости использования перчаток без талька. 
Виниловые перчатки изготовляют из винила, который не содержит протеины латекса, технология производства исключает использование химикатов. Материал перчаток гладкий, мягкий, характеризуется низкой аллергенностью. Перчатки устойчивы к проколам и натяжению, легко надеваются и обеспечивают надежный захват медицинских инструментов, их применяют для изоляции рук при проведении диагностических исследований и для ухода за больными в стоматологии 
Полиэтиленовые перчатки обеспечивают защиту рук медицинского персонала от влаги, загрязняющих элементов и ряда агрессивных химическихвеществ. 
Защитные маски предназначены для защиты органов дыхания медицинского персонала от патогенных микроорганизмов и капель жидкости, они также препятствуют микробной контаминации рабочего поля, задерживая бактерии, находящиеся в потоке выдыхаемого воздуха. Как правило, маски изготавливают из нетканого материала, не стесняющего дыхание и не вызывающего аллергических реакций. Производители выпускают двух- и трехслойные маски; трехслойные маски имеют коэффициент бактериальной фильтрации до 99%. Для удержания на лице в зависимости от модели маски могут быть снабжены завязками или эластичными заушными фиксаторами. 
Наилучшее прилегание маски обеспечивает расположенный в проекции переносицы проволочный носовой фиксатор. Ряд масок дополняют защитным экраном, который предохраняет глаза и лицо от попадания травмирующих частиц, а также биологических и агрессивных химических жидкостей. Поверхность экрана не запотевает и не создает бликов 
Защитные очки и экран служат для защиты глаз от механических, термических повреждений, предохраняют слизистую оболочку от попадания биоматериала и агрессивных химических веществ. Конструкция защитных очков включает в себя оправу или корпус для удержания очковых линз в требуемом для эксплуатации положении и заушник или наголовную ленту для фиксации очков на голове. 
Различают прилегающие очки (открытые и закрытые) , то есть соприкасающиеся с лицом частью или всем контуром корпуса, и неприлегающие, то есть не соприкасающиеся с лицом по контуру корпуса (защитный лорнет, козырьковые и насадные очки) . Закрытые очки по типу вентиляции делят на очки с прямой вентиляцией, если воздух попадает в подочковое пространство, не меняя направления, и на очки с непрямой вентиляцией, в которых воздух меняет направление. 
При работе с гелиевыми лампами и лазерными аппаратами для защиты сетчатки глаза необходимо использовать очки со светофильтрами 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1
Тестовые задания по теме: 
1. СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ НАКОНЕЧНИКИ ДЕЗИНФИЦИРУЮТ ПУТЕМ: 
1) двукратного протирания наружных поверхностей и канала для бора марлевым тампоном, смоченным в 70 % этиловом спирте с интервалом в 15 минут
2) дезинфекция наконечников осуществляется только аппаратным способом 
3) двукратного протирания 3% раствором перекиси водорода с интервалом в 10 минут 
4) однократного протирания наружных поверхностей марлевым тампоном, смоченным в 70 % этиловом спирте 
5) гласперленовой стерилизации 
2. ИНСТРУМЕНТЫ ОДНОРАЗОВОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПОДЛЕЖАТ ДЕЗИНФЕКЦИИ: 
1) подлежат 
2) не подлежат 
3) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит В 
4) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит С либо носительство HBS – антигена 
5) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с ВИЧ-инфицированными пациентами 
3. В СУХОЖАРОВОМ ШКАФУ СТЕРИЛИЗУЮТСЯ ИНСТРУМЕНТЫ: 
1) пинцет, зонд 
2) зеркало, пинцет 
3) зонд, шприц 
4) зеркало, шприц 
5) ватные шарики 
4. КАРБИДНЫЕ БОРЫ ИНАЧЕ НАЗЫВАЮТСЯ: 
1) стальными 
2) алмазными 
3) твердосплавными 
4) упроченными 
5)  полировочными 
5. ЗОНД СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРЕДНАЗНАЧЕН ДЛЯ: 
1) определения состояния твердых тканей зубов 
2) внесения в полость рта ватных валиков 
3) для отведения и защиты тканей полости рта в момент осмотра и препарирования зубов
4)  внесения пломбировочного материала 
5)  определенияя состояния периодонта 
6. ПРАВИЛЬНАЯ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ЭТАПОВ ОБРАБОТКИ ИНСТРУМЕНТОВ: 
1) дезинфекция; предварительная очистка; предстерилизационная очистка; стерилизация 
2) предварительная очистка; дезинфекция; предстерилизационная очистка; стерилизация 
3) дезинфекция; предстерилизационная очистка; стерилизация 
4) предстерилизационная очистка; предварительная очистка; стерилизация 
5) стерилизация, дезинфекция 
7. МЕТОДОМ ХИМИЧЕСКОЙ (ХОЛОДНОЙ) СТЕРИЛИЗАЦИИ ОБРАБАТЫВАЮТ: 
1) зеркала, изделия из стекла 
2) наконечники  
3) боры 
4) одноразовые шприцы 
5) перевязочный материал 
8. КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА ПРЕДСТЕРИЛИЗАЦИОННОЙ ОЧИСТКИ ИЗДЕЛИЙ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ НА НАЛИЧИЕ СКРЫТОЙ КРОВИ, ОКИСЛИТЕЛЕЙ И РЖАВЧИНЫ, ПРОВОДЯТ ПУТЕМ ПОСТАНОВКИ: 
1) азопирамовой пробы 
2) фенолфталеиновой пробы 
3) бензидиновой пробы 
4) пробы Шиллера-Писарева 
5) лакмусовой пробы 
9. ПРЕДВАРИТЕЛЬНАЯ ОЧИСТКА ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ИНСТРУМЕНТАРИЯ И БОРОВ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В ИХ ПОГРУЖЕНИИ В РАСТВОР ПЕРЕКИСИ ВОДОРОДА И НАШАТЫРНОГО СПИРТА В КОНЦЕНТРАЦИИ И СООТНОШЕНИИ: 
1) 3% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (1:1)  
2) 6% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (2:1)  
3) 3% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (1:2)  
4) 6% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (1:1)  
5) 6% раствор перекиси водорода, 10% нашатырный спирт (3:4)  
10. ВРЕМЯ ВЫДЕРЖКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО НАБОРА ИНСТРУМЕНТОВ В 3% РАСТВОРЕ ЛИЗЕТОЛА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЕГО ДЕЗИНФЕКЦИИ СОСТАВЛЯЕТ: 
1) 60 минут 
2) 90 минут 
3) 10 минут 
4) 40 минут 
5) 120 минут 
Ситуационные задачи по теме: ПК-1
1. В частной стоматологической клинике обработку боров проводили раствором 3% перекиси водорода, отработанные материалы выбрасывались в общий мусорный бак жилого помещения. 
1. правильно ли проводиться предстерилизационная обработка 
2. какие методы стерилизации рекомендуется проводить 
3. способы утилизации отходов 
4. методом химической (холодной) стерилизации обрабатывают? 
5. инструменты одноразового применения после использования подлежат дезинфекции? 
2. На 23 кв.м на первом этаже жилого дома организована стоматологическая клиника. 
Состоящая из одного кабинета. В котором установлено 3 стоматологические установки. 
Отдельной стерилизационной нет. Предстерилизационную подготовку инструментов проводят в лечебном зале. Для стерилизации имеется договор с поликлиникой. 1.  
соблюдаются ли санитарно-гигиенические нормативы организации стоматологического кабинета 
2. какую площадь должна занимать стерилизационная 
3. какой минимальный набор кабинетов необходим для открытия стоматологической клиники 
4. какая высота и глубина кабинетов должна быть? 
5. цвет поверхностей стен и пола в лечебных кабинетах должен быть? 
3. В стоматологической клинике организован кабинет для приема пациентов с заболеваниями тканей пародонта. 
1. какой врач ведет прием 
2. особенности оснащения 
3. документация 
4. медикаментозное обеспечение пародонтологического кабинета? 
5. какие медикаментозные средства должны находиться в кабинете помимо лечебных? 
4. В поселке с населением 10000 организуют стоматологическую клинику 
1. штатное расписание  
2. кабинеты 
3. документация 
4. рабочее место медицинской сестры 
5. рабочее место санитарки 
5. Женщина, проживающая в селе с численностью 824 чел., обратилась к своему начальнику с просьбой об освобождении от работы на 1 рабочий день. Т.к. ей необходимо везти 6-месячную внучку на проф. прививку в ЦРБ. С учетом дороги до районного центра на это уйдет 1 день. 
1. С какой численностью жителей в населенном пункте организуется ФАП? 
2. Правильно ли информирована женщина по поводу учреждения, где можно провести проф. прививку ребенку? 
3. Какая основная особенность оказния мед. помощи сельскому населению? 
4. Данные необходимые для вычисления показателя 
 своевременности охвата диспансерным наблюдением больных в детской поликлинике? 
5. В оснащении кабинета здорового ребенка входит? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.3.9 Тема: «ОСНОВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы:  
Как показывает практика, обезболивание остается одной из самых актуальных проблем стоматологии. Ключевое значение обезболивания определяется тем, что для развития любой лечебной технологии, связанной, как правило, с увеличением объема травматичности и продолжительности вмешательства, требуется соответствующее анестезиологическое обеспечение. Адекватное обезболивание создает психофизиологический комфорт, значительно снижает эмоциональную нагрузку, как на пациента, так и на врача, что соответствует требованиям медицинской деонтологии, повышает качество и сокращение сроков лечения. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных 
компетенций ПК-7,ПК-5 
Учебная:  
· знать местные анестетики, их характеристики, показания, противопоказания к применению  
· уметь составить план обезболивания с обоснованно выбранным анестетиком - владеть методами местного обезболивания 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какую анестезию предпочтительнее использовать при лечении неосложненного кариеса? 
2. Какие Вы знаете способы проведения инфильтрационной анестезии? 
3. Какие возможны ошибки и осложнения после проведения инфильтрационной анестезии? 
4. Какие Вы знаете анестетики для проведения обезболивания? 
 
5. Какие применяются аппараты для обезболивания твердых тканей зубов? 
6. Какие Вы знаете способы нелекарственного обезболивания зубов? 
5.2. Основные понятия и положения ПК-5, ПК-7 
	Средства 
	Методы 

	Местные анестетики 
	Новокаин 

Тримекаин 

Лидокаин 

Мепивакаин 

Бупивакакин 

Этидокаин 

Артикаин Топикаин 

Хостакаин 
	Аппликационная анестезия вкола 

Инфильтрационная надкостничная Внутрипульпарная 

Спонгиозная 

Интралигаментарная 

Резцовая 

Небная 

Мандибулярная 

Торусальная 

Местная электроанальгезия 

	Вазоконстрикторы 
	Адреналин 

Норадреналин 

Фениэфрин 
	

	
	Вазопрессин 
	

	Шприцы 
	Медицинский (неспециальный)  

Дентальный 

Карпульный дентальный 

Мультипликационный 

Безигольный иньектор 
	

	Иглы 
	Сверхтонкие иглы (0,3 мм)  

Иглы разового пользования 

Иглы для шприца типа ‘‘ Рекорд‘‘ 
	


Проблема боли и обезболивания - наиболее актуальна в терапевтической стоматологии. Обезболивание в современной стоматологии представляет собой комплекс психопрофилактических и медикаментозных воздействий, направленных на снижение или полное купирование болевых ощущений при проведении лечения. 
Средства и методы обезболивания 
Премедикация - лекарственная подготовка к вмешательствам в полости рта имеет две основные цели: 1. снижение психоэмоционального напряжения и 2. снижение болевой чувствительности. Премедикация может сочетаться с местной анестезией, наркозом, быть самостоятельной, если манипуляции проводятся без обезболивания. Седативная премедикация - основной вид медикаментозной подготовки. Ее определяют, как уменьшение или подавление физиологических и психологических реакций на стресс в дентистрии без потери сознания. 
Среди множества средств, обладающих успокаивающим действием, можно выделить 3 группы: 1. бензодиазепины, 2. седативно-снотворные 3. антигистаминные. 
	Медицинские показания 
	Умеренные 
системные расстройства 
	ИБС 

Контролируемая гипертензия 

Астма 

Диабет 

Тиреотоксикоз 

	
	Спастические расстройства 
	Множественный склероз 

Паркинсонизм Эпилепсия 

	Социальнопсихологические показания 
	Истинный страх 

Дети 

Желание пациента 
	Отсутствие воспитания 

	Дентальные показания 
	Неоднократно 
повторяющийся ‗‘упорный‘‘обморок 

Средней сложности хирургия Тризм 

Упорный рвотный рефлекс Наличие в прошлом реакции к местным анестетикам 
	 


Бензодиазепины заняли ведущее место для стоматологической премедикации. Их действие не связано с последующей сонливостью, нарушением двигательной координации, уменьшением активности мозга. Наибольшее распространение получили диазепам (сибазон, седуксен, реланиум) , применяется по 0,2-0,3 мг на кг в/в, в/м или внутрь (т.е. для человека в 70 кг 3-4 таб. по 5 м4) . 
Семинарские стоматологи могут использовать готовые лекарственные комбинации: настойка валерианы, пустырника, корвалол, валокордин. 
Показания к седативной премедикации 
Анальгетическая премедикация - подавление болевого порога чувствительности. Анестезиологи применяют сильные анальгетики: фентанил, дипидолор, пентазоцин часто в комбинации с нейролептиками. Х. Кичикова (1977) описала самостоятельное и успешное применение пентазоцина (фортрал, лексир) в таб. по 50-75 мг для обезболивания при лечении кариеса, пульпита экстирпационным методом. 
Аппликационная анестезия. 
МА для аппликационного применения: 
1. Дикаин 2-4% р-р, мазь ( не превышать дозу 20 мг ) . 
2. Лидокаина гидрохлорид 2-10% р-ры, мази ( не превышать 200 мг ) . 
3. Пиромекаин 1-2% р-ры. 
Препараты для аппликационной анестезии фирмы Septodont:  
1. Перилен ультра ( Perylene ultra ) - это 3,5% р-р тетеракаина . 
2. Перил спрей ( аэрозоль ) . 
3. Ксилонор р-р. 
4. Ксилонор драже. 
5. Ксилонор гель. 
6. Ксилонор аэрозоль. 
Все препараты являются разновидностью 5% лидокаина - основания с антисептиком. Основные формы применения кроме водных р-ров, это растворы на спирте и полиэтиленгликоле, а также мази, гели. 
Препарат наносится на слизистую оболочку с помощью марлевого или ватного тампона на деревянной палочке. 
Чтобы уменьшить микробное загрязнение места инъекции к МА добавляются антисептики: хлоргексидин, фурацилин. Чтобы увеличить диффузию МА, его комбинируют с гиалуронидазой. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-5, ПК-7
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-5, ПК-7
Тестовые задания по теме: 
1. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ЗАДАЧИ ПРЕМЕДИКАЦИИ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКЕ 
1) снижение психоэмоционального напряжения 
2) снижение порога болевой чувствительности 
3) выключение болевой чувствительности 
4) выключение тактильной чувствительности 
5) торможение нежелательных рефлекторных реакций 
2. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПУТИ ВВЕДЕНИЯ АНЕСТЕТИКА ПРИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
1) инъекционный 
2) ингаляционный 
3) аппликационный 
4) безыгольное введение под давлением 
5) верно все 
3. УКАЖИТЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ДЛЯ МЕСТНОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 
1) транквилизаторы, нейролептики, снотворные, холинолитики 
2) каллипсол (кеталар, кетамин), сомбревин 
3) фторотан, закись азота 
4) новокаин, тримекаин, лидокаин, ксилокаин, септанест, ксилэстезин 
5) найз, парацетамол 
4. НАЗОВИТЕ ВИД ИНЪЕКЦИОННОГО ВВЕДЕНИЯ АНЕСТЕЗИРУЮЩЕГО 
ВЕЩЕСТВА 
1) аппликационное 
2) инфильтрационное 
3)  электрофорез 
4)  аэрозольное  
5)          ингаляционное 
5. НАЗОВИТЕ ВИД НЕИНЪЕКЦИОННОГО ВВЕДЕНИЯ АНЕСТЕЗИРУЮЩЕГО 
ВЕЩЕСТВА 
1) мандибулярная анестезия 
2) инфильтрационное 
3)  торусальная анестезия 
4) аэрозольное  
5)        туберальная анестезия 
6. НАЗОВИТЕ ВИД МЕСТНОЙ ИНЪЕКЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ В СТОМАТОЛОГИИ 
1) инфильтрационная 
2) спинальная 
3) перидуральная 
4) аэрозольная 
5) аппликационная 
7. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ МЕСТНОГО ИНЪЕКЦИОННОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 
1) лечение и удаление зубов 
2) удаление назубных отложений 
3) проведение обширных оперативных вмешательств 
4) обучение гигиене полости рта 
5) отбеливание зубов 
8. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ МЕСТНОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
1) длительность 
2) травматичность 
3) повышенная чувствительность к анестетику 
4) лабильность психики больного 
5) правильно все 
9. ВНУТРИПУЛЬПАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ЯВЛЯЕТСЯ 
1) аппликационной 
2) инфильтрационной 
3) проводниковой 
4) стволовой
5) аэрозольной 
10. ИГЛЫ ОДНОРАЗОВОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПОДЛЕЖАТ ДЕЗИНФЕКЦИИ: 
1) подлежат 
2) не подлежат 
3) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит В 
4) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит С либо носительство HBS – антигена 
5) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с ВИЧ-инфицированными пациентами 
Ситуационные задачи по теме: ПК-5, ПК-7
1. Пациент Р., 34 лет, обратился к врачу-стоматологу с жалобами на боль в 15 при приеме твердой пищи, боль появилась месяц назад. 
Объективно: на жевательной поверхности 15 глубокая кариозная полость, зондирование болезненное по дну полости, реакция на холод болезненная, кратковременная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Требуются ли дополнительные методы обследования? 
3. Проведите дифференциальную диагностику. 
4. Какое требуется обезболивание? 
5. Назовите местные анестетики? 
2. Больная Д., 21 года, обратилась с жалобами на боль в области резцового сосочка, которая возникла через сутки после анестезии. 
При осмотре: на небной поверхности в области вкола около резцового сосочка четко ограниченная зона потемневшего эпителия. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите возможные причины данного осложнения. 
3. Тактика врача. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
3. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная А. 45 лет с жалобами на выпадение пломбы из 12 зуба.  
Объективно: на латеральной поверхности 12 зуба обширная кариозная полость с отломом режущего края коронки. Зондирование болезненно по эмалево-дентинной границе, реакция на холод болезненная быстро проходящая, перкуссия безболезненная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Проведите обезболивание. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
4. Больной Д., 27 лет, обратился с жалобами на боль в 17 при накусывании. 
При объективном исследовании на окклюзионно-вестибулярной поверхности 17 выявлена глубокая кариозная полость, дентин светлый, легко удаляется экскаватором. 
Зондирование болезненно в области дна полости, перкуссия безболезненна. ЭОД= 12 мкА. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф.диагностику.
3. Проведите обезболивание  
4. Назначьте лечение. 
4. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К., 25 лет, с жалобами на кратковременные боли в 17.  
Анамнез: 5 дней назад 17 был лечен по поводу среднего кариеса, пломба эвикрол, прокладка фосфат-цемент. 
Объективно 17 под пломбой. Перкуссия 17 безболезненна. 
1. Перечислите, какие врачебные ошибки могли привести к данному осложнению. 
2. Ваша тактика в этом случае. 
3. Какие материалы предпочтительнее использовать? 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.3.10 Тема: «СОВРЕМЕННЫЕ СРЕДСТВА МЕСТНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ НА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы:  
Как показывает практика, обезболивание остается одной из самых актуальных проблем стоматологии. Ключевое значение обезболивания определяется тем, что для развития любой лечебной технологии, связанной, как правило, с увеличением объема травматичности и продолжительности вмешательства, требуется соответствующее анестезиологическое обеспечение. Адекватное обезболивание создает психофизиологический комфорт, значительно снижает эмоциональную нагрузку, как на пациента, так и на врача, что соответствует требованиям медицинской деонтологии, повышает качество и сокращение сроков лечения. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных 
компетенций: ПК-7,ПК-5 
Учебная:  
· знать местные анестетики, их характеристики, показания, противопоказания к применению  
· уметь составить план обезболивания с обоснованно выбранным анестетиком  -владеть методами местного обезболивания 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Вазоконстрикторы, применяемые в стоматологии 
2. Какие Вы знаете группы местных анестетиков 
3. Эффективность и безопасность применения вазоконстрикоров 
4. показания и противопоказания при выборе местных анестетиков 
5. современный подход при выборе анестетика 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-5, ПК-7
Местные анестетики, или местноанестезирующие средства, – лекарственные средства, которые вызывают местную потерю чувствительности, в первую очередь болевой. Очень широко местные анестетики применяют в стоматологической практике, поскольку большинство манипуляций врача-стоматолога вызывает болевые ощущения различной интенсивности. 
Чем вызван эффект местных анестетиков? Дело в том, что ощущения с чувствительных нервных окончаний в центральную нервную систему передаются по нервным волокнам за счет генерации электрического импульса. При раздражении нервных окончаний надавливанием, надрезом, воздействием температуры или иным способом по нервному волокну распространяется возбуждение, обусловленное волнообразным движением ионов натрия внутрь клетки и из нее. Если раздражение сильное и превышает порог чувствительности, который индивидуален для каждого человека, мы начинаем чувствовать боль. Боль – это одна из важнейших защитных реакций нашего организма, сигнал опасности, призывающий нас к действиям. Если это ожог или острый укол, мы немедленно рефлекторно отдергиваем, например руку, от источника боли. Но если это боль, связанная с необходимостью проведения медицинской процедуры, то ее необходимо стерпеть или подавить. Для этого и применяют местные анестетики. 
Механизм их действия связан с тем, что, проникая в клетку, они закрывают ионные натриевые каналы с внутренней стороны клеточной мембраны, не позволяя ионам натрия войти в клетку. В результате возбуждение по нервному волокну не передается и чувство боли не возникает. При этом наше сознание не выключается. 
Идеальный местный анестетик должен быстро, эффективно и достаточно долго действовать, иметь низкую токсичность, не раздражать ткани, выдерживать стерилизацию и не всасываться – оставаться в месте введения. К сожалению, такого лекарства, отвечающего сразу всем этим требованиям, не существует. Всем современным местным анестетикам присущи определенные недостатки, которые и учитываются при выборе препарата и способа его применения. 
По своей химической природе местные анестетики подразделяются на сложные эфиры и амиды. Хорошая растворимость этих веществ в жирах облегчает прохождение через клеточные мембраны. 
К сложным эфирам относятся кокаин, прокаин, тетракаин, бензокаин, к амидам – артикаин,

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E1%E8%EC%E5%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h  

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E1%E8%EC%E5%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h бимекаин,

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E1%F3%EF%E8%E2%E0%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h  

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E1%F3%EF%E8%E2%E0%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h бупивакаин,

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EB%E8%E4%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h  

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EB%E8%E4%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h лидокаин,

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EC%E5%EF%E8%E2%E0%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h  

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EC%E5%EF%E8%E2%E0%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h мепивакаин,

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%F2%F0%E8%EC%E5%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h  

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%F2%F0%E8%EC%E5%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h тримекаин и другие.  Сложноэфирная связь быстрее разрушается в тканях, поэтому анестетики этой группы действуют непродолжительно (30-50 мин) по сравнению с амидами; эффект лидокаина, артикаина, мепивакаина длится 45-90 мин, а бупивакаина – и более. 
 Амидные анестетики, которые в настоящее время используются чаще, чем эфирные, оказывают более сильное и быстрое действие, кроме того, они дают большую зону обезболивания. 
 В зависимости от объема обезболивания наиболее часто применяют поверхностную, инфильтрационную или проводниковую анестезию. Поверхностное обезболивание получают нанесением раствора, мази или присыпки на слизистую оболочку, поверхность раны или язвы. Инфильтрационная анестезия представляет собой послойное пропитывание тканей большим количеством раствора анестетика, поэтому для этого вида анестезии пригодны только малотоксичные препараты, например, прокаин (более известный у нас в стране как Новокаин) в низкой концентрации (0,25-0,5% растворы), поскольку для пропитывания тканей нередко требуются большие объемы препарата. При проводниковой анестезии раствор вводят по ходу нерва, блокируя проведение импульсов по нему и лишая, таким образом, чувствительности те ткани, которые иннервируются этим нервом. Для проводниковой анестезии используются те же препараты, что и для инфильтрационной, однако, объем вводимого анестетика меньше, а концентрация выше (1-4% растворы). Для спинномозговой анестезии применяют очень активные препараты (лидокаин) или используют новокаин в высокой (5%) концентрации, что допустимо из-за небольшого объема инъекции. 
Чтобы помешать или замедлить всасывание в кровь с места введения, анестетики часто сочетают с сосудосуживающими адренергическими средствами, в частности, с эпинефрином или фенилэфрином. Более подробно с ними вы познакомитесь в следующей главе, посвященной лекарствам, влияющим на вегетативную нервную систему. 
 В конечном счете, местные анестетики все-таки проникают через ткани и попадают в общий кровоток. Когда их концентрация в крови достигает определенного уровня, могут проявиться системные эффекты, то есть действие на организм в целом. А эти эффекты включают угнетение сердечной деятельности, снижение артериального давления за счет сосудорасширяющего действия, угнетение или возбуждение центральной нервной системы и некоторые другие. Чем лучше всасывается препарат с места введения, тем больше вероятность побочных действий. Например, кокаин, известный еще с давних времен как средство для повышения тонуса и снятия усталости, всасывается даже с неповрежденных тканей и, накапливаясь в организме, может вызывать паралич дыхания. Повторное и особенно частое применение кокаина с немедицинскими целями приводит к наркомании (кокаинизму). Отказ от него сопровождается ухудшением самочувствия (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/books_book_id_2.htm?PartId=334" \l "bm1079" \h абстиненция), однако пристрастие к кокаину не физическое, а психическое, поэтому отмену наркотика можно производить сразу. Кокаин относится к эфирным анестетикам и является одним из самых токсичных в этой группе. Большей чем он токсичностью обладает только тетракаин. 
Некоторые часто используемые средства для местной анестезии перечислены ниже, подробные сведения по этим препаратам представлены на сайте www.rlsnet.ru. 
[Торговое название (состав или характеристик1) фармакологическое действие лекарственные формы фирма] 
Ауробин 
(

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EB%E8%E4%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h лидокаин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EF%E0%ED%F2%E5%ED%EE%EB&type=tn" \h пантенол+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EF%F0%E5%E4%ED%E8%E7%EE%EB%EE%ED&type=tn" \h преднизолон+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%F2%F0%E8%EA%EB%EE%E7%E0%ED&type=tn" \h триклозан) противовоспалительное, противоаллергическое, антиэкссудативное, анальгезирующее, регенерирующее, антисептическое, местноанестезирующее мазь Gedeon Richter (Венгрия)  
Брилокаин – адреналин (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E0%F0%F2%E8%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h артикаин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%FD%EF%E8%ED%E5%F4%F0%E8%ED&type=tn" \h эпинефрин) местноанестезирующее, сосудосуживающее р-р д/ин. Брынцалов-А (Россия)  
Брилокаин – адреналин форте (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E0%F0%F2%E8%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h артикаин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%FD%EF%E8%ED%E5%F4%F0%E8%ED&type=tn" \h эпинефрин) местноанестезирующее, сосудосуживающее р-р д/ин. Брынцалов-А (Россия)  
Гепатромбин Г (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E3%E5%EF%E0%F0%E8%ED&type=tn" \h гепарин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EF%EE%EB%E8%E4%EE%EA%E0%ED%EE%EB&type=tn" \h полидоканол+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EF%F0%E5%E4%ED%E8%E7%EE%EB%EE%ED&type=tn" \h преднизолон) антитромботическое, противовоспалительное, противозудное, противоотечное, веносклерозирующее, местноанестезирующее мазь; супп.рект. Hemofarm (Югославия)  
Дентинокс (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EB%E8%E4%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h лидокаин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EF%EE%EB%E8%E4%EE%EA%E0%ED%EE%EB&type=tn" \h полидоканол+ромашки экстракт) местноанестезирующее, противовоспалительное местное, антисептическое гель; р-р Dentinox (Германия) Калгель (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EB%E8%E4%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h лидокаин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%F6%E5%F2%E8%EB%EF%E8%F0%E8%E4%E8%ED%E8%FF+%F5%EB%EE%F0%E8%E4&type=tn" \h цетилпиридиния хлорид) антисептическое, местноанестезирующее гель зубн. GlaxoSmithKline (Великобритания)  
Катеджель с лидокаином 
(

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EB%E8%E4%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h лидокаин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%F5%EB%EE%F0%E3%E5%EA%F1%E8%E4%E8%ED&type=tn" \h хлоргексидин) антисептическое, местноанестезирующее гель наружн. Montavit (Австрия)  
Лигентен (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E3%E5%ED%F2%E0%EC%E8%F6%E8%ED&type=tn" \h гентамицин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EB%E8%E4%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h лидокаин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%FD%F2%EE%ED%E8%E9&type=tn" \h этоний) антибактериальное, антисептическое, местноанестезирующее гель Брынцалов-А (Россия)  Лидокаин (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EB%E8%E4%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h лидокаин) антиаритмическое, местноанестезирующее аэроз.доз.; р-р д/ин. Egis (Венгрия)  
Лидокаин ICN (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EB%E8%E4%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h лидокаин) местноанестезирующее спрей доз. ICN Pharmaceuticals (США) , произв.: Ай Си Эн Октябрь (Россия)  
Маркаин (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E1%F3%EF%E8%E2%E0%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h бупивакаин) местноанестезирующее р-р д/ин. AstraZeneca (Великобритания)  Маркаин Адреналин (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E1%F3%EF%E8%E2%E0%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h бупивакаин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%FD%EF%E8%ED%E5%F4%F0%E8%ED&type=tn" \h эпинефрин) местноанестезирующее р-р д/ин. AstraZeneca (Великобритания)  
Маркаин Спинал 
(

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E1%F3%EF%E8%E2%E0%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h бупивакаин) 
местноанестезирующее 
р-р 

д/ин. 
AstraZeneca (Великобритания)  
Маркаин Спинал Хэви (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E1%F3%EF%E8%E2%E0%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h бупивакаин) местноанестезирующее р-р д/ин. AstraZeneca (Великобритания)  
Наропин (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%F0%EE%EF%E8%E2%E0%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h ропивакаин) местноанестезирующее р-р д/ин.; р-р д/инф. AstraZeneca (Великобритания)  
Нигепан (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E1%E5%ED%E7%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h бензокаин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E3%E5%EF%E0%F0%E8%ED&type=tn" \h гепарин) местноанестезирующее, антикоагуляционное супп.рект. Нижфарм (Россия)  
[image: image19.jpg]


Прокто-Гливенол 
(

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EB%E8%E4%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h лидокаин+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%F2%F0%E8%E1%E5%ED%EE%E7%E8%E4&type=tn" \h трибенозид) противогеморроидальное, местноанестезирующее крем; супп.рект. Novartis Consumer Health SA (Швейцария)  Стрепсилс 
Плюс (

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%E0%EC%E8%EB%EC%E5%F2%E0%EA%F0%E5%E7%EE%EB&type=tn" \h амилметакрезол+дихлорбензиловый спирт+

 HYPERLINK "http://www.rlsnet.ru/search_result.htm?word=%EB%E8%E4%EE%EA%E0%E8%ED&type=tn" \h лидокаин) антисептическое, местноанестезирующее спрей доз.; табл. Boots Healthcare International (Великобритания)  
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-5, ПК-7
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-5, ПК-7
Тестовые задания по теме: 
1. УКАЖИТЕ ЛОКАЛИЗАЦИЮ ДЕПО АНЕСТЕТИКА ПРИ ИНФИЛЬТРАЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ  
1) слизистая оболочка и кожа 
2) подкожная клетчатка, подслизистый слой, под надкостницу, в губчатую кость и пульпу 
3) в клетчатку по периферии ветвей тройничного нерва 
4) у отверстия клиновидной кости для выключения ветвей тройничного нерва 
5) оболочка нерва 
2. УКАЖИТЕ ЛОКАЛИЗАЦИЮ ДЕПО АНЕСТЕТИКА ПРИ ПРОВОДНИКОВОЙ 
АНЕСТЕЗИИ  
1) слизистая оболочка и кожа 
2) подкожная клетчатка, подслизистый слой, под надкостницу, в губчатую кость и пульпу 
3) в клетчатку по периферии ветвей тройничного нерва 
4) у отверстия клиновидной кости для выключения ветвей тройничного нерва 
5) периодонтальная связка 
3. УКАЖИТЕ ЛОКАЛИЗАЦИЮ ДЕПО АНЕСТЕТИКА ПРИ СТВОЛОВОЙ АНЕСТЕЗИИ  
1) слизистая оболочка и кожа 
2) подкожная клетчатка, подслизистый слой, под надкостницу, в губчатую кость  
3) в клетчатку по периферии ветвей тройничного нерва 
4) у отверстия клиновидной кости для выключения ветвей тройничного нерва 
5) периодонтальная связка 
4. УКАЖИТЕ ЛОКАЛИЗАЦИЮ ДЕПО АНЕСТЕТИКА ПРИ ИНТРАЛИГАМЕНТАРНОЙ 
АНЕСТЕЗИИ  
1) слизистая оболочка и кожа 
2) подкожная клетчатка, подслизистый слой, под надкостницу, в губчатую кость и пульпу 
3) в клетчатку по периферии ветвей тройничного нерва 
4) у отверстия клиновидной кости для выключения ветвей тройничного нерва 
5) периодонтальная связка 
5. НАЗОВИТЕ ВИД НЕИНЪЕКЦИОННОГО ВВЕДЕНИЯ АНЕСТЕЗИРУЮЩЕГО 
ВЕЩЕСТВА 
1) мандибулярная анестезия 
2) инфильтрационное
3) торусальная анестезия 
4) аэрозольное  
5)        туберальная анестезия 
6. НАЗОВИТЕ ВИД МЕСТНОЙ ИНЪЕКЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ В СТОМАТОЛОГИИ 
1) инфильтрационная 
2) спинальная 
3) перидуральная 
4) аэрозольная 
5) аппликационная 
7. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ МЕСТНОГО ИНЪЕКЦИОННОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 
1) лечение и удаление зубов 
2) удаление назубных отложений 
3) проведение обширных оперативных вмешательств 
4) обучение гигиене полости рта 
5) отбеливание зубов 
8. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ МЕСТНОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
1) длительность 
2) травматичность 
3) повышенная чувствительность к анестетику 
4) лабильность психики больного 
5) правильно все 
9. ВНУТРИПУЛЬПАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ЯВЛЯЕТСЯ 
1) аппликационной 
2) инфильтрационной 
3) проводниковой 
4) стволовой 
5) аэрозольной 
10. ИГЛЫ ОДНОРАЗОВОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПОДЛЕЖАТ ДЕЗИНФЕКЦИИ: 
1) подлежат 
2) не подлежат 
3) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит В 
4) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит С либо носительство HBS – антигена 
5) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с ВИЧ-инфицированными пациентами 
Ситуационные задачи по теме: ПК-5, ПК-7
1. Пациент Р., 34 лет, обратился к врачу-стоматологу с жалобами на боль в 15 при приеме твердой пищи, боль появилась месяц назад. 
Объективно: на жевательной поверхности 15 глубокая кариозная полость, зондирование болезненное по дну полости, реакция на холод болезненная, кратковременная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Требуются ли дополнительные методы обследования? 
3. Проведите дифференциальную диагностику. 
4. Какое требуется обезболивание? 
5. Назовите местные анестетики? 
2. Больная Д., 21 года, обратилась с жалобами на боль в области резцового сосочка, которая возникла через сутки после анестезии. 
При осмотре: на небной поверхности в области вкола около резцового сосочка четко ограниченная зона потемневшего эпителия. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите возможные причины данного осложнения. 
3. Тактика врача. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
3. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная А. 45 лет с жалобами на выпадение пломбы из 12 зуба.  
Объективно: на латеральной поверхности 12 зуба обширная кариозная полость с отломом режущего края коронки. Зондирование болезненно по эмалево-дентинной границе, реакция на холод болезненная быстро проходящая, перкуссия безболезненная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Проведите обезболивание. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
4. Больной Д., 27 лет, обратился с жалобами на боль в 17 при накусывании. 
При объективном исследовании на окклюзионно-вестибулярной поверхности 17 выявлена глубокая кариозная полость, дентин светлый, легко удаляется экскаватором. Зондирование болезненно в области дна полости, перкуссия безболезненна. ЭОД= 12 мкА. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф.диагностику. 
3. Проведите обезболивание  
4. Назначьте лечение. 
5. Какие препараты можно назначить для общего лечения? 
5. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К., 25 лет, с жалобами на кратковременные боли в 17.  
Анамнез: 5 дней назад 17 был лечен по поводу среднего кариеса, пломба эвикрол, прокладка фосфат-цемент. 
Объективно 17 под пломбой. Перкуссия 17 безболезненна. 
1. Перечислите, какие врачебные ошибки могли привести к данному осложнению. 
2. Ваша тактика в этом случае. 
3. Какие материалы предпочтительнее использовать? 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.3.11 Тема: «ТЕХНОЛОГИИ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В СТОМАТОЛОГИИ» 
1. Форма организации занятия: семинарское занятие 
2. Значение темы: Как показывает практика, обезболивание остается одной из самых актуальных проблем стоматологии. Ключевое значение обезболивания определяется тем, что для развития любой лечебной технологии, связанной, как правило, с увеличением объема травматичности и продолжительности вмешательства, требуется соответствующее анестезиологическое обеспечение. Адекатное обезболивание создает психофизиологический комфорт, значительно снижает эмоциональную нагрузку, как на пациента, так и на врача, что соответствует требованиям медицинской деонтологии, повышает качество и сокращение сроков лечения. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных 
компетенций: ПК-7 
Учебная:  
· знать технологии местного обезболивания , показания, противопоказания  
· уметь составить план обезболивания с обоснованно выбранным анестетиком  -владеть методами местного обезболивания
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Перечислите инструменты, необходимые для проведения местной анестезии 
2. Показания к проведению общего обезболивания при лечении твердых тканей зубов 
3. Противопоказания к проведению общего обезболивания при лечении твердых тканей зубов 
4. Перечислите средства для проведения периодонтальной анестезии 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7
Наркоз- способ обезболивания, основанный на выключении у пациентов сознания, главным образом, медикаментозным путем за счет глубокого торможения коры головного мозга. В литературе практически отсутствует проблема эффективности, наркоз эффективен в 100%, хотя трудности проведения общего обезболивания у алкоголиков и наркоманов имеют место. Ведущей проблемой наркоза в амбулаторной стоматологической практике остается безопасность. Риск любого одонтологического вмешательства меньше риска общего обезболивания. Проявление анестезиологической бригады сняло эту ответственность со стоматологов. 
Для ингаляционного наркоза, который проводится обычно через носовую маску, используются закись азота с кислородом, закись азота с кислородом и фторотаном или метоксифлюраном. Стоматологу необходимо помнить о смертельно опасном сочетании фторотана с катехоламинами, например, когда обкалывается кровоточащий участок местным анестетиком с адреналином на фоне наркоза для местной вазоконстрикции. 
Для внутривенного наркоза в амбулаторной стоматологии используются пропанидид (сомбревин) обеспечивающий кратковременную хирургическую стадию его (3-4 мин) и кетамин (калипсол) . Последний создает эту стадию на более продолжительное время (15-30мин) . В выборе наркоза и наркотического вещества должен участвовать не только анестезиолог, но и оператор-стоматолог. 
Лечение больного, находящегося в бессознательном состоянии, имеет немало особенностей и трудностей. Лечебная бригада в этом случае помимо анестезиолога, анестезиста и стоматолога должна включать и сестру-помощника стоматолога, непрерывно обслуживающего его. Обращение к наркозу-этой сложной, редкой и опасной манипуляции, требует от стоматолога выполнения максимального объема помощи. 
Длительность вмешательства не должна быть более 1,5-2 часов. Это также время утомления всех участников вмешательства. 
Желательно проведение полной санации полости рта, и, если для ребенка это часто возможно, то для взрослого очень сложно. 
В принципе односеансность санации практически нереальна. Необходим предварительный исходный опрос и осмотр, дополнительное общее и стоматологическое обследования, включающее рентгенографическое ( лучше ОПГ исследование зубов). 
После достижения наркоза проводят основные манипуляции, связанны с болью и применением бормашины. В завершение все открытые поверхности зубов и мягких тканей покрываются повязками. 
В последующие посещения, как правило, уже без обезболивания предполагается пломбирование подвергнутых лечению зубов. Интересно, что после наркоза больной ведет себя спокойно и позволяет провести все манипуляции, включая иногда и болезненные, например, препарирование кариозной полости или снятие зубного камня. К сожалению этот положительный опыт спокойного безнаркотического лечения может быть через год забыт пациентом и завоеванное доверие утрачено. 
При вмешательствах на зубах под кратковременным наркозом, например, внутривенном наркозе пропанидидом ( сомбревином ) , когда в распоряжении терапевта 46 мин, ограничиваются лечением только одного зуба. Вылечить пульпит однокорневого зуба и запломбировать корневой канал за это время можно лишь при тщательной подготовке и наличие помощника. 
При постановке в условиях наркоза временных пломб лучше всего использовать гуттоперчу. Такая пломба снимается из полости одним движением, что уменьшает время манипулирования во рту в последующие посещения у нервозного пациента. 
Лечение зубов под ингаляционным наркозом находит все меньше энтузиастов среди стоматологов, так как врач вынужден дышать испарениями наркотика из больного, находясь с ним в очень близком контакте. 
Тщательное обследование пациента и обеспечение отдыха после наркоза или глубокой премедикации может быть осуществлено более успешно в условиях стационара или дневного стационара. 
Инструменты 
Для обезболивания определенного участка зубочелюстной системы необходимо с помощью полой иглы и шприца подвести в нужную точку достаточную дозу МА – раствора с тем, чтобы получить обратимую блокаду чувствительных нервных элементов.   Исторически специальные дентальные шприцы появились сразу, как возникла местная анестезия. В настоящее время в России конкурируют две инъекционные системы: общемедицинский и дентальный картриджный шприц. 
Общемедицинская система инъекций в России является традиционной и остается главной. В ней задействованы одноразовые шприцы и подкожные иглы. Для инфильтрационной анестезии используют короткие, длиной 20-25мм и диаметром 0,50,6мм для проводниковых длинные 38-42мм толстые ригидные диаметром 0,8мм иглы. Игла на шприц не навинчивается и удерживается на нем за счет фрикционности и конусности соединения. При этом сохраняется риск соскальзывания иглы главным образом во время промывания. 
Шприц наполняется иглой из ампулы или из сосуда через резиновую пробку. Часто применяется приготовленный в аптеке раствор анестетика. Во время наполнения шприца раствором МА к нему добавляется адреналин из расчета 1-2 капли 0,1% раствора на 5мл. Так как величина капель раствора ВК очень варьирует, трудно выразить полученную концентрацию в общепризнанных концентрациях.  
Дентальная картриджная система для инъекций в практику была постепенна введена еще в 20-е годы и включает в себя специальный шприц, картридж и иглу с двумя острыми концами. Картриджная система является новинкой для российских практических стоматологов. Главное достоинство системы- это быстрая (менее минуты) подготовка ее к инъекции и гарантированная производителем стерилизация тех элементов ( иглы, картриджи ) , которые будут контактировать с субэпителиальными тканями.  
Картридж (одноразовая цилиндрическая ампула, карпул1) представляет собой цилиндрическую трубку из специального стекал. Один конец ампулы закрыт резиновой мембраной, которая удерживается на ней алюминиевым колпачком. Другой конец закрыт резиновой пробкой-поршнем, который может легко перемещаться при надавливании на него. Все элементы выполнены с учетом не желательного взаимодействия их с адреналином и МА. Лейбл картриджа содержит полную информацию об анестетическом растворе.  
Объем картриджа в 1,8мл произвольно выбрала 50 лет назад фирма Bayer, и он стал стандартом. В Великобритании и Австралии применяются картриджи объемом 2,2 мл. Даже при попытке ввести все содержимое 0,1-0,2мл остаются в картридже из-за формы ампулы и длины заднего конца иглы. 
Главным недостатком классической картриджной системы является невозможность аспирации. Чтобы обеспечить контрольную активную аспирацию в поршне-пробке картриджа стали делать канал, а на конце толкателя шприца острый крючок или конус для введения в него. 
Ввиду эластичности двух элементов картриджа мембраны и поршня после прекращения давления на них во время инъекции может происходить самоаспирация невидимых на глаз микроколичеств крови. Доказано, что достаточно 0,0004мл крови от больного гепатитом В для заражения здорового человека. Вот почему нельзя использовать картридж повторно, даже если в нем осталось еще много анестетического раствора. 
Фирма Astra разработала на принципе самоаспирации поршень специальной формы, который во время инъекции обеспечивает контрольную пассивную аспирацию. 
Картридж, как и его содержимое, в процессе изготовления остаются стерильными так же как и после помещения их в упаковочный пакет или коробку. Поэтому следует избегать загрязнения картриджей при их извлечении. Тем не менее, мембрану перед прокалыванием следует протереть 70% этиловым спиртом или хлоргекседином (0,5%) в спирте. Не следует хранить картриджи в дезинфицирующем растворе из-за опасности диффузии последнего раствора МА.  
Игла из нержавеющей стали разового пользования, применяемая в картриджной системе имеет два острых конца: фронтальный (рабочий) для введения в ткани и тыльный для прокалывания мембраны картриджа. Она помещена в пластмассовый контейнер. Диаметр, форма скоса иглы и его полировка обеспечивает легкость и малоболезненный вкол или специальные условия инъекции (интерасептальная и интралигаментарная) . По форме скоса различают длинный скос 10 градусов, средний 20 градусов, короткий 30 градусов, очень короткий 70 градусов и сложный 10-20 градусов. По длине рабочего конца иглы бывают длинные 29-42мм, короткие 19-25мм и очень короткие 8-12мм. Толщина иглы (наружный диаметр) обозначается уже через общепризнанный калибр. 
Канюли игл выполняются либо из пластмассы либо алюминием и имеют резьбу, соответствующую европейскому (диаметр 6мм) , или американскому (диаметр 5,5мм) стандарту. 
Тыльный конец иглы не стандартизован, у разных фирм он имеет разную длину и может не всегда прокалывать мембрану картриджа или, наоборот, быть слишком длинным, увеличивая «мертвое пространство» в картридже. Длина тыльного конца в картридже зависит и от конструкции шприца, длины его носика с резьбой. 
Шприц для картриджа, а точнее устройство для выведения МА раствора из картриджа через инъекционную иглу изготавливается из нержавеющей ткани, так как кислые растворы попадая на шприц могут разъедать металл, выводя его из строя.  
Среди разнообразных конструкций дентального шприца имеет два типа установки картриджа в него: сбоку через окошко в корпусе и заднюю часть « разламываемого корпуса». 
Помещенный в корпус шприца картридж прокалывается о тыльную часть иглы, навинченный на носик стерильного шприца с винтовой нарезкой. Толкатель в зависимости от конструкции шприца входит в контакт пробкой-поршнем. Игла освобождается от крышки контейнера, шприц готов к работе. 
Не смотря на простоту и быстроту подготовки этой инъекционной системы, при ее применении могут быть некоторые проблемы: - Пузырек воздуха в картридже. 
· Выдвижение пробки-поршня 
· Раствор МА должен быть кристально чистым  
· Раскалывание картриджа  
· Утечка раствора во время инъекции 
Новейшая инъекционная система-безыгольный инъектор. Работающий на принципе пневматического, духового ружья,    
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7
Тестовые задания по теме: 
1. МЕТОДОМ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) местная анестезия 
2) местная анестезия с предварительной премедикацией 
3) эндотрахеальный наркоз 
4) местная анестезия с нейролептаналгезией 
5) ингаляционный масочный наркоз 
2. ПЕРИТОНЗИЛЛЯРНЫЙ АБСЦЕСС НАИБОЛЕЕ БЕЗОПАСНО ВСКРЫТЬ: 
1) под местной поверхностной анестезией в сочетании с седативными и центральными анальгериками 
2) под внутривенным сомбревиновым наркозом 
3) под кетаминовым наркозом 
4) под барбитуровым наркозом 
5) под наркозом фторотаном 
3. ОТПУСТИТЬ АМБУЛАТОРНОГО СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО ПОСЛЕ НАРКОЗА МОЖНО 
1) сразу же после пробуждения 
2) через 15 мин после пробуждения 
3) через 30 мин после пробуждения 
4) через 1 ч после пробуждения 
5) после полного восстановления сознания 
4. УКАЖИТЕ ЛОКАЛИЗАЦИЮ ДЕПО АНЕСТЕТИКА ПРИ ИНТРАЛИГАМЕНТАРНОЙ АНЕСТЕЗИИ  
1) слизистая оболочка и кожа 
2) подкожная клетчатка, подслизистый слой, под надкостницу, в губчатую кость и пульпу 
3) в клетчатку по периферии ветвей тройничного нерва 
4) у отверстия клиновидной кости для выключения ветвей тройничного нерва 
5) периодонтальная связка 
5. НАЗОВИТЕ ВИД НЕИНЪЕКЦИОННОГО ВВЕДЕНИЯ АНЕСТЕЗИРУЮЩЕГО ВЕЩЕСТВА 
1) мандибулярная анестезия 
2) инфильтрационное 
3) торусальная анестезия 
4) аэрозольное  
5) туберальная анестезия 
6. НАЗОВИТЕ ВИД МЕСТНОЙ ИНЪЕКЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ В СТОМАТОЛОГИИ 
1) инфильтрационная 
2) спинальная 
3) перидуральная 
4) аэрозольная 
5) аппликационная 
7. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ МЕСТНОГО ИНЪЕКЦИОННОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 
1) лечение и удаление зубов 
2) удаление назубных отложений 
3) проведение обширных оперативных вмешательств 
4) обучение гигиене полости рта 
5) отбеливание зубов 
8. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ МЕСТНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
1) длительность 
2) травматичность 
3) повышенная чувствительность к анестетику 
4) лабильность психики больного 
5) правильно все 
9. ВНУТРИПУЛЬПАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ЯВЛЯЕТСЯ 
1) аппликационной 
2) инфильтрационной 
3) проводниковой 
4) стволовой 
5)  аэрозольной 
10. ИГЛЫ ОДНОРАЗОВОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПОДЛЕЖАТ ДЕЗИНФЕКЦИИ: 
1) подлежат 
2) не подлежат 
3) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит В 
4) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит С либо носительство HBS – антигена 
5) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с ВИЧ-инфицированными пациентами 
Ситуационные задачи по теме: ПК-7
1. Пациент Р., 34 лет, обратился к врачу-стоматологу с жалобами на боль в 15 при приеме твердой пищи, боль появилась месяц назад. 
Объективно: на жевательной поверхности 15 глубокая кариозная полость, зондирование болезненное по дну полости, реакция на холод болезненная, кратковременная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Требуются ли дополнительные методы обследования? 
3. Проведите дифференциальную диагностику. 
4. Какое требуется обезболивание? 
5. Назовите местные анестетики? 
2. Больная Д., 21 года, обратилась с жалобами на боль в области резцового сосочка, которая возникла через сутки после анестезии. 
При осмотре: на небной поверхности в области вкола около резцового сосочка четко ограниченная зона потемневшего эпителия. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите возможные причины данного осложнения. 
3. Тактика врача. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
3. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная А. 45 лет с жалобами на выпадение пломбы из 12 зуба.  
Объективно: на латеральной поверхности 12 зуба обширная кариозная полость с отломом режущего края коронки. Зондирование болезненно по эмалево-дентинной границе, реакция на холод болезненная быстро проходящая, перкуссия безболезненная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Проведите обезболивание. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
4. В стоматологическую клинику обратились за помощью принять пациента 5 лет. Беспокоят острые боли в зубах. От лечения отказывается.  
1. Ваши действия 
2. Вид обезболивания 
3. Дополнительное обследование 
4.  Назовите местные анестетики? 
5.          Назовите НПВС селективного действия 
5. Пациенту 35 лет, имеет большой страх перед лечением зуба, отказывается от проведения местного обезболивания. Беспокоят острые боли. Врачом поставлен диагноз: 
35 зуб обострение хронического фиброзного пульпита. Соматически здоров 
1. показано ли общее обезболивание 
2. эффективно ли проведение кратковременного наркоза 
3. тактика в лечении 
4. каким препаратом обезболивание 
5. Назовите местные анестетики? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.3.12 Тема: «НЕЛЕКАРСТВЕННЫЕ СПОСОБЫ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В СТОМАТОЛОГИИ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Как показывает практика, обезболивание остается одной из самых актуальных проблем стоматологии. Ключевое значение обезболивания определяется тем, что для развития любой лечебной технологии, связанной, как правило, с увеличением объема травматичности и продолжительности вмешательства, требуется соответствующее анестезиологическое обеспечение. Адекватное обезболивание 
создает психофизиологический комфорт, значительно снижает эмоциональную нагрузку, как на пациента, так и на врача, что соответствует требованиям медицинской деонтологии, повышает качество и сокращение сроков лечения. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-9.  
Учебная:   
 
· знать технологии немедикаментозного обезболивания, показания, противопоказания  
· уметь составить план обезболивания с обоснованно выбранным методом анестезии  -владеть навыками нелекарственного местного обезболивания 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Перечислите инструменты, необходимые для проведения местной анестезии 
2. Противопоказания к проведению общего обезболивания при лечении твердых тканей зубов 
3. Противопоказания к проведению местного обезболивания при лечении твердых тканей зубов 
4. Назовите аппаратуру, используемую при электроанальгезии. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-9
Электроанальгезия 
При препарировании поверхностного и среднего кариеса у лиц молодого возраста (до 40 лет) можно применять для обезболивания, как метод выбора, постоянный электрический ток. Обезболивание наступает во фронтальных зубах при силе тока 2 - 6 мкА, в премолярах - при 6 -10 мкА, молярах - 10 - 20 мкА. В зависимости от индивидуальной реакции на электрический ток, максимальная сила воздействия не должна превышать 30 мкА. 
Аудиоанальгезия относится к категории психотропных и отвлекающих средств уменьшения или устранения болевой чувствительности. Физиологический механизм аудиоанальгезии заключается в том, что музыка или шум, воздействуя на кору головного мозга, создает новый, более сильный очаг возбуждения, который тормозит «болевой очаг» возбуждения по принципу отрицательной индукции. Как известно, при работе бормашины, если не применять какие-либо средства обезболивания, больной сосредоточен исключительно на обрабатываемом зубе и ждет появления боли. При использовании аудиоанальгезии происходит своего рода маскировка боли. Любимая музыка и шум, подобный шуму водопада или морского прибоя, вызывает успокоение больных. В результате большинство больных сравнительно легко переносят процесс препарирования твердых тканей зубов. В качестве источника шума используется аппарат специальной конструкции, в котором генерируется так называемый белый шум (большой диапазон звуковых частот) . Перед началом препарирования твердых тканей зубов больному вкратце объясняют суть метода. Затем больной надевает наушники и сам регулирует интенсивность шума. Через 1-2 минуты приступают к обработке твердых тканей зуба. Как только появляется боль, пациент усиливает интенсивность звукового раздражения и таким образом «вытесняет» болевые ощущения. Там, где нет генераторов «белого шума», с успехом можно пользоваться малогабаритными радиолами, магнитофонами, с соответствующим набором пластинок и записей музыкальных произведений. Перед началом лечения больного спрашивают, какая именно музыка ему больше нравится (симфоническая, танцевальная, эстрадная) . Маленьким детям предлагают запись интересных сказок. Показания к применению аудиоанальгезии: обработка кариозной полости (несложный, поверхностный, средний, глубокий кариес) ; подготовка зубов для несъемного протезирования; кратковременные лечебные процедуры в детской стоматологической практике. 
Гипноз 
Англичанин Лесли Мэнсон скрывался от стоматологов около 10 лет. И только после того, как терпеть боль стало совсем невыносимо, он отправился проверить зубы. Приговор был жесток: два коренных зуба и четыре зубных корня неминуемо должны быть удалены. Стоимость процедуры внушала ужас: пациент должен был раскошелиться на 400 фунтов. Своей проблемой он поделился с близким другом, по совместительству гипнотизером, Джоном Ридлингтоном. 
Двухчасовая операция прошла без анестезии под контролем доктора Бэйвина Бэтта, моральную поддержку пациенту оказывал гипнотизер. На правах подопытного кролика, мистер Мэнсон получил лечение бесплатно. По его словам, ничего кроме небольшого жжения он не почувствовал. 
Лесли Мэнсон стал первым в Англии человеком, перенесшим такую длительную и серьезную стоматологическую операцию под гипнозом вместо наркоза. 
Однако, этот велосипед был изобретен достаточно давно: еще 150 лет назад в Индии гипноз использовался при ампутациях. В 1950-60-х годах ирландский хирург Джек Гибсон произвел порядка 4 тысяч операций с использованием гипноза в качестве обезболивающего, однако широкого применения в медицине эти опыты не нашли. К подобным экспериментам современные медики относятся весьма настороженно. 
В США не раз проводились исследования гипноза, как средства дополнительной анестезии. Эксперименты показали, что гипноз снижает активность в некоторых зонах коры головного мозга. За счет этого блокируется часть болевых сигналов, поступающих в высшие центры мозга и достигается эффект анестезии. 
Гипноанестезия, при которой пациент впадает в глубокий транс и не чувствует боли, использовалась, чтобы уменьшить страх перед родами и перед операциями. Британское Общество Медицинского и Стоматологического Гипноза утверждает, что под гипнозом могут проводиться даже операции на сердце! 
Известны случаи, когда пациент сам вводил себя в состояние транса и переносил длительные и серьезные операции. В апреле этого года англичанин Алекс Ленкей поверг в шок докторов больницы Уортинга, расположенной в западной части графства Сассекс. По его словам, он ввел себя в транс за какие-то 30 секунд, после чего перестал чувствовать боль. В 1996 году он уже переносил операцию без наркоза, но тогда в состояние транса его вводил друг. Ланкей практиковал методы гипноза на собственном сыне, когда тому сломали руку. 
Преимущества гипноза: его использование не только сокращает время лечения, но и экономит немало средств. Ученые подсчитали, что стоимость операции снижается в среднем более чем в два раза. К тому же, гипноз необходим тем больным, которые не переносят наркоз. 
Особенно гипноз эффективен при фобических и тревожных расстройствах, реакциях на тяжелый стресс, психосоматических заболеваниях, депрессивных синдромах, всевозможных болях. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-9
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-9
Тестовые задания по теме: 
1. МЕТОДОМ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) местная анестезия 
2) местная анестезия с предварительной премедикацией 
3) эндотрахеальный наркоз 
4) местная анестезия с нейролептаналгезией 
5) ингаляционный масочный наркоз 
2. ПЕРИТОНЗИЛЛЯРНЫЙ АБСЦЕСС НАИБОЛЕЕ БЕЗОПАСНО ВСКРЫТЬ: 
1) под местной поверхностной анестезией в сочетании с седативными и центральными анальгериками 
2) под внутривенным сомбревиновым наркозом 
3) под кетаминовым наркозом 
4) под барбитуровым наркозом 
5) под наркозом фторотаном 
3. ОТПУСТИТЬ АМБУЛАТОРНОГО СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО ПОСЛЕ 
НАРКОЗА МОЖНО 
1) сразу же после пробуждения 
2) через 15 мин после пробуждения 
3) через 30 мин после пробуждения 
4) через 1 ч после пробуждения 
5) после полного восстановления сознания 
4. УКАЖИТЕ ЛОКАЛИЗАЦИЮ ДЕПО АНЕСТЕТИКА ПРИ ИНТРАЛИГАМЕНТАРНОЙ 
АНЕСТЕЗИИ  
1) слизистая оболочка и кожа 
2) подкожная клетчатка, подслизистый слой, под надкостницу, в губчатую кость и пульпу 
3) в клетчатку по периферии ветвей тройничного нерва 
4) у отверстия клиновидной кости для выключения ветвей тройничного нерва 
5) периодонтальная связка 
5. НАЗОВИТЕ ВИД НЕИНЪЕКЦИОННОГО ВВЕДЕНИЯ АНЕСТЕЗИРУЮЩЕГО 
ВЕЩЕСТВА 
1) мандибулярная анестезия 
2) инфильтрационное 
3)  торусальная анестезия 
4)  аэрозольное  
5)          туберальная анестезия 
6. НАЗОВИТЕ ВИД МЕСТНОЙ ИНЪЕКЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ В СТОМАТОЛОГИИ 
1) инфильтрационная 
2) спинальная 
3) перидуральная 
4) аэрозольная 
5) аппликационная 
7. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ МЕСТНОГО ИНЪЕКЦИОННОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 
1) лечение и удаление зубов 
2) удаление назубных отложений 
3) проведение обширных оперативных вмешательств 
4) обучение гигиене полости рта 
5) отбеливание зубов 
8. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ МЕСТНОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
1) длительность 
2) травматичность 
3) повышенная чувствительность к анестетику 
4) лабильность психики больного 
5) правильно все 
9. ВНУТРИПУЛЬПАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ЯВЛЯЕТСЯ 
1) аппликационной 
2) инфильтрационной 
3) проводниковой 
4) стволовой 
5)  аэрозольной 
10. ИГЛЫ ОДНОРАЗОВОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПОДЛЕЖАТ ДЕЗИНФЕКЦИИ: 
1) подлежат 
2) не подлежат 
3) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит В 
4) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с пациентами, в анамнезе которых перенесенный гепатит С либо носительство HBS – антигена 
5) подлежат лишь в том случае, если они контактировали с ВИЧ-инфицированными пациентами 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов 
1. Пациент Р., 34 лет, обратился к врачу-стоматологу с жалобами на боль в 15 при приеме твердой пищи, боль появилась месяц назад. 
Объективно: на жевательной поверхности 15 глубокая кариозная полость, зондирование болезненное по дну полости, реакция на холод болезненная, кратковременная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Требуются ли дополнительные методы обследования? 
3. Проведите дифференциальную диагностику. 
4. Какое требуется обезболивание? 
5. Назовите местные анестетики? 
2. Больная Д., 21 года, обратилась с жалобами на боль в области резцового сосочка, которая возникла через сутки после анестезии. 
При осмотре: на небной поверхности в области вкола около резцового сосочка четко ограниченная зона потемневшего эпителия. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите возможные причины данного осложнения. 
3. Тактика врача. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
3. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная А. 45 лет с жалобами на выпадение пломбы из 12 зуба.  
Объективно: на латеральной поверхности 12 зуба обширная кариозная полость с отломом режущего края коронки. Зондирование болезненно по эмалево-дентинной границе, реакция на холод болезненная быстро проходящая, перкуссия безболезненная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Проведите обезболивание. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
4. В стоматологическую клинику обратились за помощью принять пациента 5 лет. Беспокоят острые боли в зубах. От лечения отказывается.  
1. Ваши действия 
2. Вид обезболивания 
3. Дополнительное обследование
4. . Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
5. Пациенту 35 лет, имеет большой страх перед лечением зуба, отказывается от проведения местного обезболивания. Беспокоят острые боли. Врачом поставлен диагноз: 
35 зуб обострение хронического фиброзного пульпита. Соматически здоров 
1. показано ли общее обезболивание 
2. эффективно ли проведение кратковременного наркоза 
3. тактика в лечении 
4. каким препаратом обезболивание 
5. назовите местные анестетики? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.4.13 Тема: «ОПАСНОСТИ И ОСЛОЖНЕНИЯ МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Как показывает практика, обезболивание остается одной из самых актуальных проблем стоматологии. Ключевое значение обезболивания определяется тем, что для развития любой лечебной технологии, связанной, как правило, с увеличением объема травматичности и продолжительности вмешательства, требуется соответствующее анестезиологическое 
обеспечение. 
Адекватное 
обезболивание 
создает психофизиологический комфорт, значительно снижает эмоциональную нагрузку, как на пациента, так и на врача, что соответствует требованиям медицинской деонтологии, повышает качество и сокращение сроков лечения. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-5 
Учебная:  
· знать технологии местного обезболивания , показания, противопоказания  
· уметь составить план обезболивания с обоснованно выбранным анестетиком  -владеть методами местного обезболивания 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какие побочные фармакологические эффекты дает применение лидокаина 
2. Как избежать отлома иглы при проведении обезболивания 
3. Тактика врача-стоматолога при ненаступлении эффекта обезболивания 
4. Какие группы местных анестетиков дают наиболее часто осложнения 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-5
Лечение зубов под обезболиванием играет очень важную роль в практике врача стоматолога. Правильный выбор из широкого списка анестетиков является главной задачей стоматолога 
Лечение зубов под обезболиванием играет очень важную роль в практике врача стоматолога. Правильный выбор из широкого списка анестетиков является главной задачей стоматолога 
Местные осложнения 
Этиологическим фактором большинства местных осложнений является либо травма, связанная с продвижением иглы сквозь мягкие ткани в месте инъекции, либо вводимый в данную область раствор. Большинство локальных осложнений, связанных с применением местных анестетиков, кратковременны, хотя доставляют неудобства и беспокоят пациента. Некоторые длятся всего несколько секунд (боль и жжение при инъекции) , другие - часы или даже дни (тризм, гематома, инфекция, отек, парез лицевого нерва), тогда как парестезия, обычно проходящая в течение нескольких дней, в редких случаях можетбыть перманентной. 
Отлом иглы
При использовании современных одноразовых стоматологических игл из нержавеющей стали крайне редко можно столкнуться со случаем поломки иглы во время внутриротовой инъекции. Наиболее частой причиной этого является неожиданное движение пациента во время проникновения иглы в мышцу или при соприкосновении с надкостницей. Иглы меньшего размера такие, как 25 или 27, ломаются чаще, чем иглы большего размера, (например, 30). Ранее изогнутые иглы ломаются чаще. Клинически нерационально изгибать иглы, за исключением, возможно, внутрипульпарной или интралигаментарной анестезии. Сломанные иглы, легко извлекаемые обратно, не представляют никакой опасности. Только иглы, которые были введены в ткани на полную длину, в случае поломки могут оказаться неизвлекаемыми. Одним из основных правил при проведении инъекции является следующее: не вводить иглу на всю длину, за исключением случаев, при которых это абсолютно необходимо для успешного проведения данной методики.  
Боль или жжение при инъекцииЭти проблемы практически всегда кратковременны и обычно могут быть предотвращены. Медленное введение местного анестетика повышает как безопасность, так и комфортность инъекции. Введение содержимого полной карпулы (1,8 или 2,2 мл) должно осуществляться в течение примерно одной минуты. Растворы местных анестетиков, содержащие вазоконстриктор (например, адреналин) , имеют более кислую рН (примерно 3,5) по сравнению с "чистыми" препаратами (рН около 6) . Введение нескольких капель "чистого раствора" перед препаратом с добавлением вазоконстриктора обеспечивает большую комфортность для пациента. 
Парестезия (остаточная анестезия) 
Большинство отмеченных случаев парестезии после оказания стоматологической помощи связано с самим вмешательством. Повреждение нижнего альвеолярного и язычного нервов происходит в результате хирургических манипуляций. При определенных обстоятельствах частота данного осложнения может составлять 22% случаев. Большинство повреждений нервов, вызываемых иглой, приводит к небольшому снижению чувствительности, которое проходит спонтанно в течение нескольких недель или месяцев и почти никогда не сопровождается поражением нерва на всем его протяжении. Хотя местные анестетики крайне редко являются причиной парестезии, было показано, что чаще это наблюдается при использовании 4% растворов анестетиков (таких, как прилокаин и артикаин), чем при применении других менее концентрированных анестетиков. 
Тризм - это продолжительный спазм жевательной мускулатуры.Тризм приводит к невозможности открывания пациентом рта более чем на несколько миллиметров. Несмотря на наличие множества причин, наиболее частой из них, связанной с применением местного анестетика, является травма кровеносных сосудов или мышцы в подвисочной ямке. Другими возможными причинами являются загрязнение (например, спиртом) раствора местного анестетика, кровотечение и инфицирование. Также следует добавить, что все растворы местных анестетиков обладают небольшим миотоксическим действием, в то время как некоторое повреждение тканей происходит при любом введении иглы. Тризм обычно развивается легкой степени тяжести и проходит в большинстве случаев в течение 2-3 дней. 
Гематома - Это выход крови во внесосудистые пространства, развивающийся в случае, когда острый объект (такой как игл1) повреждает, кровеносный сосуд. Наиболее вероятно возникновение гематом в богато васкуляризированных областях. Чаще гематомы развиваются при выполнении проводниковой анестезии на нижней челюсти, однако наиболее эстетически заметная гематома, захватывающая боковую часть лица от височнонижнечелюстного сустава до нижнего края подбородка, возникает после проведения туберальной анестезии. Не всегда возможно предотвратить появление гематомы, однако риск ее развития можно свести до минимума путем соблюдения следующих рекомендаций:o никогда не используйте иглу в качестве зонда;o снижайте до минимума количество проникновений иглы в ткани;o изменяйте любую методику проведения анестезии в соответствии с особенностями анатомии пациента;o овладейте знанием нормальной анатомии места предполагаемой инъекции. 
Инфицирование С введением в стоматологическую практику одноразовых игл и карпулированных препаратов инфицирование в процессе проведения местной анестезии стало крайне редким явлением. Основной причиной постинъекционного инфицирования является загрязнение иглы до введения местного анестетика. Иглы до использования уже стерильны и не нуждаются в "протирании" и других манипуляциях подобного плана перед введением в ткани. Другой возможной причиной постинъекционной инфекции является введение раствора местного анестетика в ранее инфицированные области. При введении под давлением, например при интралигаментарной анестезии, сила, с которой вводится анестетик, может проталкивать зapаженный материал в прилежащие здоровые ткани, вызывая бактериемию.
Отек, некроз тканей и повреждение мягких тканейОтек, развивающийся после хирургических вмешательств, редко связан с применением местных анестетиков. Ангионевротический отек, вызываемый местными анестетиками группы эфиров (такими, как бензокаин) у аллергиков может влиять на проходимость дыхательных путей, если в процесс вовлекается язык глотка или гортань.Некроз мягких тканей, также являющийся достаточно редким, наиболее вероятно отмечается после введения растворов местных анестетиков, содержащих норадреналин, в ткани неба. Норадреналин вызывает сильную и длительную ишемию, что способствует развитию стерильных абсцессов на небе.Повреждение мягких тканей, обычно при прикусывании пациентом губы или языка, наиболее часто связано с применением длительно действующих анестетиков. Самоповреждение мягких тканей наиболее часто отмечается у детей или психически и физически неполноценных взрослых и детей. Профилактика этого осложнения заключается в предупреждении родителей или сопровождающих лиц о возможности развития такого повреждения и необходимости избегать приема пищи, употребления горячих жидкостей и прикусывания губ и языка до тех пор, пока не пройдет онемение; а также в выборе местного анестетика с продолжительностью действия, соответственной планируемому вмешательству.
Временный парез лицевого нерваVII пара черепномозговых нервов, лицевой нерв, является двигательным нервом для мимической мускулатуры лица. Парез этого нерва приводит к клиническим признакам мышечной слабости переднего отдела лица, включая невозможность закрыть глаз (паралич круговой мышцы глаз1) и отвисание верхней губы (паралич мышцы, поднимающей верхнюю губу) . При введении раствора местного анестетика под капсулу околоушной железы (расположенной позади ветви нижней челюсти) может наблюдаться блокада лицевого нерва. Это произойдет только в том случае, если во время проведения блокады нижнечелюстного нерва кончик иглы не касается кости. Развившийся в результате парез продолжается в течение длительности действия введенного анестетика на мягкие ткани (например, пять часов для лидокаина с адреналином) . В течение этого периода времени защитный рефлекс века отсутствует (моргание и прищуривание глаза становится невозможным) и пациент не может закрыть глаз. Контактные линзы должны быть удалены. До прекращения пареза должна быть наложена повязка на глаз. 
Системные осложнения
Наиболее часто встречающиеся в стоматологии реакции на применение местных анестетиков не связаны с действием данных препаратов, а обусловлены самим фактом введения местных анестетиков:это психогенные реакции.Также могут возникать две действительно связанные с применением препарата системные реакции - это аллергия и передозировка лекарственного средства (токсическая реакция) . 
Психогенная реакция Наиболее частым неотложным состоянием, наблюдаемым в стоматологии, является потеря сознания (обморок, вазодепрессорный обморок, вазовагальный обморок) . В исследовании данных 4309 стоматологов в Северной Америке, 53,9% из более 30 000 сообщений о неотложных состояниях составляли случаи потери сознания. Следует добавить, что гипервентиляция (4,3%) и "реакция на адреналин" (3%) также по происхождению являются психогенными. Анализ времени возникновения неотложных состояний показал, что 54,9% этих реакций возникает либо во время, либо в течение 5 минут после введения местного анестетика. Фактически все психогенные реакции на местные анестетики могут быть предотвращены следующим образом:- помещение всех пациентов, получающих местную анестезию, в положении лежа со слегка приподнятыми ступнями (предотвращая таким образом "падение в обморок"); - выявление страха пациента перед стоматологическими вмешательствами и контроль за ним (такой, как применение успокаивающих средств) . Врачебные действия при потере сознания включают в себя правильное размещение пациента и контроль за состоянием дыхательных путей. 
АллергияРеальные, задокументированные и повторяющиеся аллергические реакции на местные анестетики группы сложных эфиров представляют собой достаточно частое явление, тогда как аллергия на амидные местные анестетики (табл. 1) встречается настолько редко, что может считаться практически несущественной. 
	Местные 
анестетики 
группы 

сложных эфиров и амидов 

	Группа сложных эфиров 
	Амидные анестетики 

	Прокаин 

(новокаин)  Тетракаин 

(дикаин)  

2-хлорпрокаин 

Пропоксикаин 

Кокаин 
	Лидокаин 

Мепивакаин 

Прилокаин 

Артикаин 

Бупивакаин 

Этидокаин 


Очень часто пациент сам сообщает об аллергии,(например:"Доктор, у меня аллергия на новокаин") . Подозревая аллергию на местные анестетики, врач должен: - всегда верить пациенту и не назначать никаких местных анестетиков, включая аппликационные; - выяснить, что же в действительности произошло во время "аллергической реакции".Сбор анамнеза должен включать в себя следующие вопросы:  
1. Опишите Вашу реакцию: зуд, крапивница, появление сыпи, потеря или нарушение сознания, головокружение, испарина.  
2. Какое было проведено лечение? Адреналин, антигистаминные препараты, кортикостероиды, кислород, нашатырный спирт, или лечения не потребовалось.  
3. В каком положении Вы находились во время реакции? Лежа, сидя или полулежа.  Знание признаков и симптомов аллергии поможет врачу-стоматологу быстро отличить истинную аллергическую реакцию от более часто встречающейся психогенной. При наличии любых сомнений у пациента или врача не назначайте местные анестетики. Для определения истинной природы реакции могут потребоваться аллергологические пробы, проводимые анестезиологом или аллергологом. 
Несмотря на то, что аллергия на амидные анестетики встречается редко, у значительного количества людей выявляется аллергия на антиоксидант, натрия (мет1) бисульфит, присутствующий в каждой карпуле местноанестезирующего раствора с содержанием вазоконстриктора (таких, как адреналин, норадреналин, фелипрессин). Значительное количество больных аллергической формой бронхиальной астмы имеют аллергию на бисульфит. Сульфиты также содержатся в сушеных фруктах и винах. При наличии документированной аллергии на сульфиты может быть использован любой "чистый" раствор местного анестетика (например, 3% мепивакаин) . 
	Объемы местноанестезирующих растворов, рекомендованные для внутриротового применения 

	Техника анестезии 
	Объем (мл)  
	для 
	взрослых 
	Объем (мл)  
	для 
	детей 

	Инфильтрационная (супрапериостальная)  
	0,6
	
	
	0,3
	
	

	Блокада нижнего альвеолярного нерва 
	1,5
	
	
	0,9
	
	

	Мандибулярная анестезия по Гоу-Гейтсу 
	1,8
	
	
	0,9
	
	

	Ментальная анестезия 
	0,6
	
	
	0,45
	
	

	Туберальная анестезия 
	0,9
	
	
	0,45
	
	

	Инфраорбитальная 
	0,9
	
	
	0,45
	
	

	Анестезия у большого небного отверстия 
	0,45
	
	
	0,2
	
	

	Резцовая анестезия 
	0,2
	
	
	0,2
	
	

	Блокада верхнечелюстного (2-я ветвь) нерва 
	1,8
	
	
	0,9
	
	


Передозировка (токсическая реакция) Реакции передозировки возникают в случае, когда сывороточный уровень местного анестетика в центральной нервной системе или миокарде повышается до уровня, при котором препарат может оказывать потенциально жизненно-угрожающее действие. Эта реакция продолжается до тех пор, пока уровень препарата в этих органах-"мишенях" не упадет ниже токсического. Существует несколько причин, в результате которых достигается этот слишком высокий уровень:-быстрое внутрисосудистое введение;-применение слишком высоких доз;-быстрое всасывание с места введения;-неспособность к нормальной биотрансформации препарата;неспособность к нормальной экскреции препарата.Наиболее частыми в стоматологической практике являются первые три причины возникновения передозировки.Передозировка, обусловленная внутривенным введением, может быть предотвращена путем выполнения аспирационных проб до и во время каждого проведения местной анестезии. Важным моментом является также скорость введения местного анестетика. Идеальная скорость для введения лекарств - 1 мл/мин. Для стоматологических вмешательств рекомендована скорость, не превышающая одной карпулы (1,8 или 2,2 мл) в минуту.Применение слишком большого количества местного анестетика стало наиболее частой причиной серьезной передозировки местноанестезирующих препаратов в стоматологии. Хотя большинство проблем связано с детской практикой (при лечении не в детском, а во взрослом стоматологическом отделении), у взрослых пациентов также отмечается значительная заболеваемость и смертность от высоких доз местных анестетиков. Передозировки местного анестетика вследствие превышения его дозы можно избежать путем выполнения нескольких простых правил:- использовать только тот объем препарата, который требуется для данной методики анестезии (табл.2) ;- всегда добавлять вазоконстриктор (например, адреналин) в раствор местного анестетика, за исключением случаев, когда существуют серьезные причины для его исключения;- при лечении пациентов с небольшим весом (дети или пожилые) не превышать рекомендуемой дозы местных анестетиков, основанной на расчете в соответствии с массой тела пациента) .Практически все реакции передозировки, обусловленные местными анестетиками, предотвратимы, если стоматолог следует простым рекомендациям, изложенным выше. В тех редких ситуациях, когда реакция передозировки все-таки развилась, следование основным правилам оказания неотложной помощи приводит к успешному выведению пациента из этого состояния практически во всех случаях. 
	Максимально рекомендованные дозировки местных анестетиков 

	Препарат 
	% 
	Мг/мл 
	Мг/карпул (2,2мл)  
	Мг/кг 
	Мг/lb 
	Абсолютный максимум (мг)  

	Артикаин 
	4
	40
	88
	7,0 
- взросл
5,0 - дети
	3,2 
- взросл. 2,3 - дети
	500

	Лидокаин 
	2
	20
	44
	4,4
	2,0
	300

	Мепивакаин 
	2
	20
	44
	4,4
	2,0
	300

	Мепивакаин 
	3
	30
	66
	4,4
	2,0
	300

	Прилокаин 
	3
	30
	66
	6,0
	2,7
	400

	Бупивакаин 
	0,5
	5
	11
	1,3
	0,6
	90


Местные анестетики являются основой методов контроля над болью в стоматологии, используемых для обратимой блокады периферической нервной передачи. При применении препаратов всегда следует помнить о том, что любые лекарства потенциально могут оказывать вредное воздействие на организм. Все стоматологи, допущенные к работе с местноанестезирующими препаратами, должны быть осведомлены о возможности возникновения этих проблем и быть готовы справиться с ними быстро и эффективно.  
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-5
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-5
Тестовые задания по теме: 
1. К РЕАКЦИЯМ ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ НЕМЕДЛЕННОГО ТИПА ОТНОСЯТ: 
1) фиксированные медикаментозные стоматиты; 
2) анафилактический шок; 
3) распространенные токсико-аллергические стоматиты 
4) кандидоз 
5)  обморок 
2. ПРИ АБДОМИНАЛЬНОМ ВАРИАНТЕ ТЕЧЕНИЯ АНАФИЛАКТИЧЕСКОГО ШОКА ПРЕОБЛАДАЮТ РАССТРОЙСТВА: 
1) органов дыхания; 
2) ЖКТ; 
3) сердечнососудистой системы 
4) нервной системы 
5) слухового анализатора 
3. АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ ШОКЕ: 
1) резко снижается; 
2) поднимается; 
3) не изменяется 
4) медленно снижается 
5) резко поднимается 
4. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ В ВИДЕ ОГРАНИЧЕННОГО ГЛУБОКОГО ОТЕКА КОЖИ И СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ГУБ, ГЛАЗ, ГОРТАНИ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ: 
1) рожистое воспаление 
2) синдрома Мелькерсона-Розенталя 
3) ангионевротического отека Квинке 
4) обморока 
5) коллапса 
5. ПАЛЬПАЦИЯ ПРИПУХЛОСТИ ПРИ ОТЕКЕ КВИНКЕ: 
1) болезненна 
2) безболезненна 
3) резко болезненна 
4) невозможна 
5) болезненна с течением времени 
6. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНУЮ ДИАГНОСТИКУ ОТЕКА КВИНКЕ ПРОВОДЯТ С: 
1) коллатеральным отеком при периостите 
2) рожистым воспалением 
3) синдромом Мелькерсона-Розенталя 
4) с коллатеральным отеком при периостите, рожистым воспалением и синдромом Мелькерсона-Розенталя 
5) кандидозом 
7. ГИПЕРЕМИЯ КОЖИ ИЛИ СОПР ПРИ ОТЕКЕ КВИНКЕ: 
1) разлитая гиперемия;  
2) гиперемия в виде языков пламени; 
3) не проявляется 
4) проявляется с течением времени 
5) уменьшается с течение времени 
8. ХАРАКТЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ ОТЕКА КВИНКЕ ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) быстронарастающий отек мягких тканей лица разрешающийся через 5-10 дней; 
2) медленно нарастающий стойкий отек мягких тканей лица 
3) кандидоз 
4) изменения ПТИ 
5) увеличение концентрации глюкозы в крови 
9. ОСЛОЖНЕНИЯ ОТЕКА КВИНКЕ: 
1) отек голосовых связок; 
2) отек подсвязочного пространства гортани; 
3) бронхоспазм 
4) кандидоз 
5)  ХРАС 
10. ПОКАЗАНИЯ К ИВЛ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ ШОКЕ: 
1) отек гортани и трахеи с нарушением проходимости дыхательных путей; 
2) нарушение сознания; 
3) развитие коагулопатического кровотечения; 
4) увеличение лимфатических узлов 
5) отек гортани, нарушение сознания и развитие коагулопатического кровотечения 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-5
1. Больной К., 65 лет, страдающий ИБС, гипертонической болезнью после введения 5 мл 2% р-ра лидокаина с 2 кап 0,1% р-ра адреналина гидрохлорида в крылочелюстную складку почувствовал сердцебиение, недостаток воздуха, страх смерти. Появился озноб, холодный липкий пот. Больной бледен, заторможен, вяло отвечает на вопросы. А/Д 60/20 мм рт. ст., пульс нитевидный, дыхание частое, поверхностное. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Окажите неотложную помощь. 
4. Можно ли при коллапсе давать нитроглицерин? 
5. Показания к госпитализации? 
2. Больная Д., 21 года, обратилась с жалобами на боль в области резцового сосочка, которая возникла через сутки после анестезии. 
При осмотре: на небной поверхности в области вкола около резцового сосочка четко ограниченная зона потемневшего эпителия. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите возможные причины данного осложнения. 
3. Тактика врача. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
3. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная А. 45 лет с жалобами на выпадение пломбы из 12 зуба.  
Объективно: на латеральной поверхности 12 зуба обширная кариозная полость с отломом режущего края коронки. Зондирование болезненно по эмалево-дентинной границе, реакция на холод болезненная быстро проходящая, перкуссия безболезненная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Проведите обезболивание. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
4. В стоматологическую клинику обратились за помощью принять пациента 5 лет. Беспокоят острые боли в зубах. От лечения отказывается.  
1. Ваши действия 
2. Вид обезболивания 
3. Дополнительное обследование 
4. Назовите местные анестетики? 
5.         Назовите НПВС селективного действия 
5. Пациенту 35 лет, имеет большой страх перед лечением зуба, отказывается от проведения местного обезболивания. Беспокоят острые боли. Врачом поставлен диагноз: 
35 зуб обострение хронического фиброзного пульпита. Соматически здоров 
1. показано ли общее обезболивание 
2. эффективно ли проведение кратковременного наркоза 
3. тактика в лечении 
4. каким препаратом обезболивание 
5. Назовите местные анестетики? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.4.14 Тема: «МЕТОДЫ КОММУНАЛЬНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: 
На сегодняшний момент доказана социально-экономическая перспектива реализации системы профилактических мероприятий в стоматологической службе. В связи с этим изучение методов коммунальной профилактики стоматологических заболеваний является особенно актуальным.  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1,ПК-2, ПК-10 
Учебная:  
· знать основные принципы организации профилактики стоматологических заболеваний; 
· уметь составить план проведения эпидобследований и профилактических мероприятий; - владеть методами профилактики стоматологических заболеваний 5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Что такое коммунальная стоматология 
2. Методы эпидемиологических исследований в стоматологии 
3. Виды профилактических мероприятий 
4. основные принципы планирования стоматологической помощи населению 
5. организация лечебно-профилактических мероприятий разным группам населения 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1,ПК-2, ПК-10
Профилактика стоматологических 
заболеваний – это предупреждение возникновения и развития заболеваний полости рта. Внедрение программ профилактики приводит к резкому снижению интенсивности кариеса зубов и болезней пародонта, значительному уменьшению случаев потери зубов в молодом возрасте и возрастанию количества детей и подростков с интактными зубами. Стоимость профилактических методов, в среднем, в 20 раз ниже стоимости лечения уже возникших стоматологических заболеваний. 
Цели и задачи профилактики: 
· Уменьшение интенсивности и распространенности кариеса зубов; увеличение количества лиц, не имеющих кариеса. 
· Снижение процента лиц, у которых выявлены признаки поражения тканей пародонта; уменьшение количества секстантов с кровоточивостью, зубным камнем и патологическими карманами в ключевой возрастной группе в соответствии с индексом нуждаемости в лечении болезней пародонта. 
Методы профилактики основных стоматологических заболеваний: 
1) стоматологическое просвещение населения; 
2) обучение правилам рационального питания; 
3) обучение правилам гигиенического ухода за полостью рта; 
4) эндогенное использование препаратов фтора; 5) применение средств местной профилактики; 6) вторичная профилактика (санация полости рта) . 
Методы стоматологического просвещения – это беседы, лекции, семинары, уроки здоровья, игры и т.д. 
Методы, предусматривающие заинтересованное участие населения, называются активными. Их преимуществом является не-посредственная взаимосвязь и взаимодействие специалиста и аудитории, что обеспечивает наилучший эффект воздействия. 
Методы не требующие активного участия населения, называются пассивными. Они не требуют присутствия медицинского работника, воздействуют длительное время и на большую аудиторию. Недостаток – отсутствие обратной связи между пациентами и специалистом. 
Стоматологическое просвещение в зависимости от количества населения, вовлеченного в просветительскую работу, подразделяют на 3 организационные формы: массовая, групповая, индивидуальная. 
Ступени, которые надо преодолеть любому человеку для выработки полезной привычки: знание => понимание => убеждение => навык => привычка. 
 Обучение правилам рационального питания.  
Питание может влиять на ткани зубов двумя путями: во-первых, во время формирования зуба перед прорезыванием и, во-вторых, после прорезывания. 
Для формирования резистентных к кариесу зубов одним из главных условий является полноценное в качественном и количественном отношении питание беременной женщины, включающее молочные продукты, минеральные вещества, витамины, овощи, фрукты. Большое значение имеет питание в первый год жизни ребенка, когда идет закладка и развитие постоянных зубов. 
Возникновению и прогрессированию кариеса зубов у населения способствуют следующие особенности питания: 
· высокое содержание в пищи легко ферментируемых углеводов, особенно сахара; 
· увеличение частоты приема пищи; 
· уменьшение употребления пищи, требующей интенси-ного жевания, которое приводит к повышению тока сл-ны и «естественному очищению полости рта»; 
· уменьшение потребления пищи, способствующей ингибированию кариесу зубов. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1,ПК-2, ПК-10
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1,ПК-2, ПК-10
Тестовые задания по теме: 
1. ЭКЗОГЕННЫМ МЕТОДОМ ФТОРИДПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА ЯВЛЯЕТСЯ 
1) покрытие зубов фторлаком 
2) фторирование питьевой воды 
3) фторирование молока 
4) прием таблеток фторида натрия 
5) отказ от фторсодержащих продуктов 
2. ЭНДОГЕННЫМ МЕТОДОМ ФТОРИДПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА ЯВЛЯЕТСЯ 
1) покрытие зубов фторлаком 
2) прием таблеток фторида натрия 
3) полоскания фторидсодержащими растворами  
4) использование фторидсодержащих зубных паст 
5) отказ от фторсодержащих продуктов 
3. В РАЙОНЕ, ГДЕ СОДЕРЖАНИЕ ФТОРИДОВ В ПИТЬЕВОЙ ВОДЕ СОСТАВЛЯЕТ МЕНЕЕ ПОЛОВИНЫ ОПТИМАЛЬНОЙ ДОЗЫ, НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫМ МЕТОДОМ ФТОРИДПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА ЗУБОВ У ДЕТЕЙ БУДЕТ 
ПРИМЕНЕНИЕ 
1) таблеток фторида натрия 
2) фторидсодержащих растворов для полосканий 
3) фторидсодержащих зубных паст 
4) покрытие зубов фторлаком 
5) отказ от фторсодержащих продуктов 
4. 
В РАЙОНЕ, ГДЕ СОДЕРЖАНИЕ ФТОРИДОВ В ПИТЬЕВОЙ 
ВОДЕ СУБОПТИМАЛЬНОЕ, ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА НАИБОЛЕЕ ПРИЕМЛЕМЫМ БУДЕТ 
1) прием таблеток фторида натрия 
2) прием фторированного молока 
3) чистка зубов фторидсодержащими зубными пастами 
4) фторирование питьевой воды в школах 
5)  отказ от фторсодержащих продуктов 
5. ОСНОВНОЙ ИСТОЧНИК ПОСТУПЛЕНИЯ ФТОРИДОВ В ОРГАНИЗМ ЧЕЛОВЕКА – ЭТО 
1) пищевые продукты 
2) питьевая вода 
3) воздух 
4) лекарства 
5)  почва 
6. ОПТИМАЛЬНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ФТОРИДОВ В ПИТЬЕВОЙ ВОДЕ В РАЙОНАХ С 
УМЕРЕННЫМ КЛИМАТОМ СОСТАВЛЯЕТ 
1) 0,5 мг/л 
2) 0,2 мг/л 
3) 1,0 мг/л 
4) 1,8 мг/л  
5)  5 мг/л 
7. ПОЛОСКАНИЕ РАСТВОРАМИ ФТОРИДА НАТРИЯ С ЦЕЛЬЮ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРОВОДИТЬ С ВОЗРАСТА 
1) 3 года 2) 6 лет 
3) 10 лет 
4) 12лет 
5)  15 лет 
8. 
С 
ЦЕЛЬЮ 
ПРОФИЛАКТИКИ 
КАРИЕСА 
ИСПОЛЬЗУЮТ 
ПОЛОСКАНИЯ РАСТВОРАМИ ФТОРИДА НАТРИЯ В СЛЕДУЮЩИХ КОНЦЕНТРАЦИЯХ 
1) 0,01; 0,02%  
2) 0,02; 0,05; 0,1% 
3) 0,05; 0,1; 0,2% 
4) 0,5; 1,0; 1,5% 
5) 0,005 
9. ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА ЗУБОВ СРЕДИ ДЕТЕЙ ОРГАНИЗОВАННЫХ КОЛЛЕКТИВОВ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ИСПОЛЬЗУЮТСЯ РАСТВОРЫ ФТОРИДА 
1) НАТРИЯ ДЛЯ ПОЛОСКАНИЯ В КОНЦЕНТРАЦИИ 
2) 0,1% 
3) 0,2% 
4) 0,5% 
5) 1% 
6) 2% 
10. ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА ПОЛОСКАНИЯ 0,05% РАСТВОРОМ ФТОРИДА 
НАТРИЯ ПРОВОДЯТ 
1) ежедневно 
2) 1 раз в неделю 
3) 1 раз в 2 недели 
4) 1 раз в полгода 
5)  1 раз в год 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов: ПК-1,ПК-2, ПК-10
1. Больной П., 22 года, студент, обратился с жалобами на кровоточивость десны, дискомфорт во рту, повышенное отложение зубного камня. 
Анамнез: отмечает т кровоточивость в течение месяца; страдает хроническим гастритом. Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти гиперемированы, отечны, рыхлые, кровоточащие. Пародонтальных карманов нет, зубы устойчивы, имеются наддесневые зубныеотложения в умеренном количестве, проба Шиллера – Писарева дает темно- коричневое окрашивание десневых сосочков верхней и нижней челюсти, индекс РМА= 53%. 
1. Поставьте диагноз 
2. Подберите метод лечения 
3. Дайте рекомендации по уходу за полостью рта 
4. Название лечебно-профилактических паст? 
5. Чем можно делать ротовые ванночки? 
2. Больная К., обратилась с жалобами на кровоточивость десен при чистке зубов, неприятный запах изо рта. Заметила кровоточивость 6 мес назад. 
Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти застойно – гиперемированы, отечны, рыхлы, кровоточат при зондировании, имеются обильные назубные отложения и поддесневой зубной камень. Пародонтальных карманов нет 
1) Поставьте диагноз 
2) Составьте план лечения 
3) Дайте рекомендации 
4) Название лечебно-профилактических паст? 
5) Чем можно делать ротовые ванночки 
3. Больная А.. страдает хроническим катаральным гингивитом. При обследовании обнаружена сильная уздечка верхней губы. Индекс по Федорову – Володкиной – 2,9. 
Обильный мягкий налет на зубах. Страдает хроническим тонзиллитом. 
1) Наметьте план лечения 
2) Профилактические мероприятия 
3) Совместно с какими специалистами ведется такой пациент 
4) для профилактики кариеса полоскания 0,2% раствором фторида натрия проводят 
5) Название лечебно-профилактических паст? 
4. В стоматологическую клинику обратились за помощью принять пациента 5 лет. Беспокоят острые боли в зубах. От лечения отказывается.  
1. Ваши действия 
2. Вид обезболивания 
3. Дополнительное обследование 
4. Назовите местные анестетики? 
5.         Назовите НПВС селективного действия 
5. Пациенту 35 лет, имеет большой страх перед лечением зуба, отказывается от проведения местного обезболивания. Беспокоят острые боли. Врачом поставлен диагноз: 
35 зуб обострение хронического фиброзного пульпита. Соматически здоров 
1. показано ли общее обезболивание 
2. эффективно ли проведение кратковременного наркоза 
3. тактика в лечении 
4. каким препаратом обезболивание 
5. Назовите местные анестетики? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.4.15 Тема: «МЕТОДЫ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: 
На современном рынке индивидуальных средств гигиены огромное количество. Рекомендовать профессионально средства гигиены пациентам одно из главных направлений в профилактике стоматологических заболеваний  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1,ПК-2, ПК-10 
Учебная:  
· знать основные принципы организации индивидуальной профилактики стоматологических заболеваний; 
· уметь составить план проведения профилактических мероприятий; 
· владеть методами индивидуальной профилактики стоматологических заболеваний 5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. методы индивидуальной профилактики стоматологических заболеваний; 
2. средства индивидуальной профилактики стоматологических заболеваний; 
3. средства стоматологического просвещения 
4. средства обеспечения здоровья населения 
5. показания и противопоказания использования фторидов в индивидуальной профилактики стоматологических заболеваний. 
6. методы фторпрофилактики 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1,ПК-2, ПК-10
Лечебно-профилактические зубные пасты 
Они содержат те же компоненты, которые составляют основу любой из зубных паст, однако дополнительно включают какие-либо лечебно-профилактические добавки, предназначенные для профилактики заболеваний зубов и тканей пародонта. 
Лет десять-пятнадцать назад можно было очень строго и четко классифицировать отдельные группы зубных паст по содержавшихся в них профилактических компонентам. Так, были пасты, содержащие экстракты хвои или других растений или включавшие фториды или фосфаты кальция, т.е. предназначенные конкретно для профилактики кариеса зубов или для предупреждения заболеваний пародонта. Между тем, в последние годы фирмы-производители в погоне за максимальным охватом потребителей чаще стали производить зубные пасты так называемого комплексного действия, которые содержали компоненты, направленные, например, на предупреждение кариеса зубов (фториды, фосфаты кальция), а кроме того включали вещества, благоприятно действующие на ткани пародонта.  
Хорошо это или плохо? С одной стороны стремление производителей зубных паст осуществить комплексное воздействие на зубы и ткани полости рта, на первый взгляд весьма заманчиво. С другой стороны нельзя забывать о возможном отсутствии полноценной биосовместимости количества биологически активных продуктов в зубной пасте. Во всяком случае это затрудняло и изменяло классификацию зубных паст, предложенную нами в 1973,1987 гг. 
Рассмотрим некоторые группы лечебно-профилактических зубных паст исходя из их состава и предполагаемого действия на зубы и ткани полости рта. Это в известной степени поможет читателю разобраться в потоке рекламной информации. 
Хлорофиллсодержащие зубные пасты 
Родоначальником этой группы безусловно является паста «Лесная», ранее выпускаемая в Москве, Харькове, Ленинграде и других городах СССР, а ныне лишь в Санкт-Петербурге (ЗАО «Невская косметика») . Она содержит хвойно-каротиновый концентрат, в том числе хлорофилл, бета-каротин, витамины А, Е, Р, С и другие, а также комплекс очень полезных биологически активных смол, за счет которых паста имеет несколько горьковатый вкус.  [image: image20.jpg]


Надо признать, что эта «долгоживущая» зубная паста является одной из самых лучших и эффективных, предназначенных для профилактики и лечения заболеваний пародонта. Она оказывает активное  противовоспалительное, заживляющее, кровоостанавливающее и дезодорирующее действие. Поданным ученых института вирусологии паста «Лесная» активно действует на вирусы, подавляя их жизнеспособность в полости рта. Мы рекомендуем ее для чистки зубов и пальцевого массажа десны больным с гингивитами, пародонтитами и пародонтозом. Наши наблюдения показали, что уже через несколько дней применения зубной пасты «Лесная» исчезают кровоточивость и воспаление десны, исчезает неприятный запах изо рта. 
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Близка ей по составу зубная паста «Лесной бальзам» (Екатеринбург) , в которую кроме хвойно-к  [image: image22.jpg]


аротинового экстракта дополнительно введены экстракты дубовой коры и пихты. Ее также следует рекомендовать для профилактики и комплексного лечения заболеваний пародонта. 
Ярким представителем этой группы является зубная паста «Ауромера» (Индия) , в составе которой более 20 экстрактов лекарственных растений. Она приятна на вкус, весьма благоприятно действует на ткани пародоита и рекомендуется для ухода полости рта, для профилактики и комплексного лечения заболеваний  полости рта. 
Московское косметическое объединение «Свобода» производит зубную пасту «Экстра», в которую входят препараты хлорофилла из хвои. Она так же благоприятно действует на ткани пародонта и может быть рекомендована для этих целей. 
Эта группа зубных паст должна использоваться как для обычной чистки зубов, так и для пальцевого массажа с пастой в течение 3-5 минут. Эта процедура увеличивает время контакта десны с полезными биологически активными компонентами пасты, а следовательно, усиливает их действие, улучшает процессы микроциркуляции (кровоснабжения), питания и обменных процессов, что в целом препятствует развитию заболевании в тканях пародонта. 
В настоящее время этой группе зубных паст не имеется альтернативы из-за особых, перечисленных ранее лечебнопрофилактических свойств. Наряду с этим их применение можно сочетать с другими зубными пастами по рекомендации врачей-стоматологов. 
 Следует отметить, что это совершенно особая группа зубных паст, так как они содержат природные антиоксиданты (бета-каротин, аскорбиновую кислоту и другие витамины, а также микроэлементы) , замедляющие перекисное окисление липидов в тканях полости рта, а следовательно, продуктивно улучшающие обменные процессы в десне, устраняющие явления кровоточивости и воспаления, существенно повышающие сопротивляемость тканей пародонта к заболеваниям и даже способствующие их оздоровлению уже в начале патологического процесса. 
Поэтому рекомендации по применению подобных зубных паст должны обязательно соблюдаться.  
Фторсодержащие зубные пасты 
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Они появились впервые в середине 60-х годов и с тех пор развиваются и совершенствуются. Эти зубные пасты предназначены для профилактики кариеса зубов у детей и подростков, так как именно в этот возрастной период прорезывания постоянных зубов, так называемого «созревания» (минерализации) эмали фториды наиболее активно оказывают противокариозное действие. В более поздние возрастные сроки их действие резко снижается и малоэффективно. 
В настоящее время имеется большое разнообразие фторсодержащих зубных паст как оте чественного, так и зарубежного производства. Их невозможно всех перечислить и тем более запомнить из-за большого ассортимента, изменения названий, динамики рынка сбыта. 
Однако необходимо знать следующее: 
1) чистка зубов детьми дошкольного и младшего школьного возраста должна (в среднем до 8-9 лет) проводиться только под контролем родителей, а в детских дошкольных учреждениях – под контролем средних медработников и воспитателей; 
2) на зубную щетку следует выдавливать количество  зубной пасты размером не более горошины, в противное случае существует опасность передозировки фтора и  развития флюороза; 
3) зубные пасты, содержащие 0,20-0,24% фторидов (чаще 0,22-0,33%) предназначены для ежедневной, неконтролируемой, чистки зубов, в то время как зубные пасты, содержащие более 1% фторидов используются только для контролируемой, профилактической чистки зубов ( 4-5 дней подряд один или 2 раза в го5) под наблюдением медицинского персонала. Эти и прочие рекомендации по усилению безопасности применения фторсодержащих зубных паст на основании многолетних клинических наблюдений издал специальный отдел Госдепартамента США, контролирующий качество и свойства подобных гигиенических товаров. 
Наиболее часто используемые и рекомендуемые фторсодержащие зубные пасты, особенно производителей, известных своим качеством, следует назвать. Это прежде всего отечественные зубные пасть «Новый Жемчуг-фтор», «Новый Жемчуг-тотал» (ЗАО «Невская косметика») , «Фтородент» и «Каримед» (АО «Свобода») , а также зарубежные – «Вита» (Беларусь) , «Пепсодент», «Колгейт-тотал», «Локалутфтор», «Бленд-а-мед» и другие. Наряду с этим следует выделить зубную пасту «Пепсодент», которая по вкусовым, освежающим и лечебно-профилактическим свойствам выгодно отличалась от других образцов. В ее составе монофторфосфат натрия, кальций, триклозан, которые составляют систему дибактерин, положительно влияющую на зубы и ткани пародонта. 
Все они оказывают противокариозное действие, снижая прирост кариеса в среднем на 2830%, достаточно приятны на вкус, хорошо очищают зубы. По оценочным данным ими пользуются 23-25% населения. 
Проблема применения фторсодержащих зубных паст еще состоит в том, что торговые предприятия рассылают их в различные регионы страны, не ориентируясь на содержание фтора в питьевой воде. Поэтому фторсодержащие пасты могут поступать в регионы, где фтора в воде и рационе более, чем достаточно, а это, к сожалению, приведет к развитию флюороза и других патологических состояний. По-видимому, этот вопрос следует урегулировать законодательно. 
Фосфатсодержащие зубные пасты 
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В 1966 году были созданы альтернативные фосфатсодержащие зубные пасты. Основой для их разработки послужили вышеперечисленные данные, а также экспериментальные и клинические исследования, доказавшие активное местное реминерализующее и противокариозное действие глицерофосфата кальция - основного компонента новой зубной пасты (Федоров Ю.А.) . Такая зубная паста под названием «Жемчуг» была выпущена в Москве, Ленинграде, Харькове и сразу стала очень популярной среди населения и врачей. Лишь через 20-25 лет в эту пасту внесли некоторые технологические изменения и она вошла в серию торговой марки «Жемчуг» (ЗАО  «Невская косметика»). Зубные пасты типа «Жемчуг» содержат глицерофосфат кальция, более быстро и легко проникающий в зубы при местном применении (чистка, аппликации и т.д.) . Они оказались весьма эффективными при лечении и профилактике кариеса и некариозных поражений зубов у детей и взрослых, в том числе при гиперестезии (повышенной чувствительности) дентина. Следует 
обратить внимание на отсутствие возрастного барьера эффективности этих зубных паст, т.е. они пригодны для профилактики кариеса и лечения некариозных поражений зубов в любом возрасте (Федоров Ю.А.,1967, 1997) . 
В настоящее время классические зубные пасты этого типа выпускает ЗАО «Невская косметика» под названием «Новый жемчуг кальций» и Московское косметическое объединение «Свобода» под т  [image: image25.jpg]


радиционным названием «Жемчуг». 
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Эти зубные пасты рекомендуются для профилактики кариеса и лечения некариозных поражений зубов путем ежедневных аппликаций на зубы в течение 15 мин  курсами в зависимости от состояния зубов и в соответствии с рекомендациями лечащего врача-стоматолога. Как показала многолетняя практика их применение способствует снижению прироста кариеса зубов на 40-45% и более. 
 Фосфатсодержащие и кальцийсодержащие зубные пасты с фтором 
В процессе дальнейших экспериментальных и клинических исследований впервые была установлена высокая эффективность сочетания фосфатов кальция и фторидов в составе одной зубной пасты. Наряду с этим в наших работах была показана полезность добавления некоторых других микроэлементов в рецептуру зубных паст. 
Впервые такая зубная паста была создана в 1967 году (Федоров Ю.А. с соавт.) и выпущена Московским косметическим объединением «Свобода» под названием «Чебурашка». Она содержала глицерофосфат кальция, фтористый натрий, а также микроэлементы - цинк и магний. 
Она оказалась особенно полезной и эффективной для Рис 9профилактики кариеса зубов у детей, а также для лечения некариозных поражений зубов, так как содержала оптимальное количество глицерофосфата (1,2-1,8%) и достаточно эффективное, но полностью безопасное количество фтористого натрия и других микроэлементов (всего по 0,05%). 
По данным клинических наблюдений эта зубная паста оказалась более эффективной чем фторсодержащие зубные пасты, поэтому стало  
вполне закономерным использование этого принципа для создания целого поколения комбинированных зубных паст, содержащих различные фториды и фосфорно-кальциевые препараты. К ним 
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относятся современные зубные пасты «Новый жемчуг комплекс», «Детский жемчуг комплекс», «Новый жемчуг экстра», а также такие зубные пасты как «Каримед детский», «Камильфо», «Аквафреш», «Колгейт с кальцием», «Пепсодент» и некоторые другие. Все эти зубные пасты, в том числе фосфатсодержащие, названные выше, могут с успехом применяться для лечения некариозных  поражений зубов, включая повышенную чувствительность дентина, а также для предупреждения кариеса зубов у детей и взрослых, в том числе у лиц, пользующихся ортопедической аппаратурой как для ежедневной чистки зубов, так и для аппликаций. 
Несколько обособленно находится зубная паста типа 
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«Лакалут». Ее тоже можно отнести к комбинированные зубным постам, так как она содержит лактат алюминия, аминофторид или фторид алюминия и хлоргексидин. Имеется вариант этой  зубной пасты, которая рекомендуется для чувствительных зубов. 
Как уже указывалось ранее, появились комбинированные зубные пасты, предполагающие лечебно-профилактическое действие на зубы и ткани пародонта. Эту группу зубных паст следует также выделить отдельно. одновременно очищается поверхность зубов и массируется десна. Лучше всего начинать чистку с внутренней (язычной) стороны нижних зубов, двигаясь в противоположную сторону, затем продолжить на наружной стороне. Жевательные поверхности чистят в последнюю очередь, так как если сразу начать них, то более труднодоступные места могут остаться невычищенными как следует. И опять же, чтобы процесс чистки зубов не превращался в чисто механическое, бездумное действие, и для профилактики описанных мною выше клиновидных дефектов, советуют регулярно менять  сторону, с которой вы начинаете чистить зубы. Это заставляет вас 
обратить внимание на то, как вы это делаете. У человека 28-32 зуба, каждый нужно почистить с трех сторон, сами подумайте, быстрее 3-5 минут ну никак не уложиться. Не жалейте этого времени, подумайте о том, что эти лишние 2 минуты в день, возможно, могут предотвратить несколько часовых визитов к стоматологу, которые, кстати, стоят очень недешево. И не забудьте почистить язык, это делается чистой щеткой несколькими короткими движениями изнутри наружу. Дело в том, что микробы, которые после чистки облепляют зуб, попадают туда с языка. 
Чтобы выяснить, насколько эффективно вы чистите зубы, я советую купить в аптеке маленькие красные таблетки для визуализации налета на зубах, я упоминала о них в первой статье. Эти таблетки продаются в упаковках по 10 штук, называются Diadent или Diaplac, и стоят недорого. Если у вас есть дети, то эти таблетки – отличный способ мотивировать их чистить зубы. До того, как чистить зубы, пожуйте эту таблетку до полного ее измельчения, выплюньте и прополощите рот, обычно белый зубной налет окрасится в ядовитый красный цвет (десны и язык тоже окрасятся, не пугайтесь, после чистки зубов цвет уходит) . Почистите зубы и после этого внимательно их изучите. Места, где красный цвет с зубов не исчез – свидетели того, что зубы почищены не очень качественно.  
Зубная щетка не очищает поверхности между зубами, и если в этих местах у вас остались красные следы, вам необходимо пользоваться зубной ниткой или зубочисткой. Сейчас выбор зубных нитей очень велик, цены доступные в зависимости от фирмы и длины мотка в упаковке. Для того, чтобы почистить все зубы, нужен кусок длиной 40-50 см. Кончики наматывают на средние пальцы рук и, придерживая нитку указательными или большими пальцами, очень аккуратно вводят ее в пространство между зубами. Нужно очистить оба зуба до десны, лучше всего, когда нитка как бы обхватывает зуб. Для каждой новой пары зубов немного сдвигайте нитку, чтобы чистящий кусочек был чистым. При правильном применении нитка просто незаменима, но если пользоваться ей неаккуратно, то можно очень сильно травмировать десну. Кстати, вынимать застрявшие между зубами кусочки пищи гораздо удобнее ниткой, чем зубочисткой.  
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Зубочистки, предназначенные для очистки контактных поверхностей, имеют треугольную форму. Перед употреблением их предварительно смачивают в слюне, после этого они 
 становятся мягче. Кончик  зубочистки вводят между зубами и двигают ее вперед-назад 4-5 раз. Для лучшего очищения можно немного наклонять ее вправо и влево. В продаже имеются нитки и зубочистки, пропитанные фтористым раствором, что очень полезно для зубов. 
Для очистки больших промежутков и труднодоступных мест, типа протезов, существуют маленькие щетки, напоминающие ежики для бутылок.  
Имеющиеся в продаже жидкости для полоскания рта в основном предназначены для освежения дыхания, особенной роли в профилактике кариеса они не играют. Существуют, правда, специальные дезинфицирующие жидкости, но их применяют только по назначению и под наблюдением врача. Если вы решили серьезно заняться своими зубами, можете пользоваться и жидкостью, ничего плохого для себя вы точно не сделаете. Небольшое количество неразбавленного раствора нужно подержать во рту примерно одну минуту до или после чистки зубов. Я советую использовать жидкость из той же серии, что и ваша зубная паста. 
И в завершение хочу сказать, что если у вас хватило сил, терпения и желания дочитать этот труд до конца, то постарайтесь найти 5-10 минут в  день и позаботьтесь о своих зубах, тогда от вашей улыбки станет светлее всем, а особенно вам самим! 
Зубная щетка выполняет основную функцию в уходе за зубами. Она имеет свою, довольно большую историю, еще 300-400 лет до нашей эры народы Азии, Африки, Южной Америки использовали приспособления, подобные зубной щетке. Зубная щетка или, как ее тогда называли зубной веник, впервые появилась в странах Европы в 17 столетии. Примерно в 18 веке зубные щетки стали применять и в России. Несмотря на такой «солидный» возраст, зубная щетка и до настоящего времени остается неизменным инструментом для механического удаления с зубных рядов и межзубных промежутков мягкого налета и остатков пищи. Без зубной щетки невозможно осуществлять гигиенические мероприятия. 
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Зубная щетка состоит из ручки и головки (рабочей части) , на которой укреплены пучки щетинок, расположенные рядами. Имеется несколько видов щеток - в зависимости от величины и формы головок, длины и калибра щетины, ее густоты и качества. Расположение щетинок чаще всего бывает горизонтальное, вогнутое, выпуклое, увеличенное на дистальном конце. Существуют и другие виды щеток - с изогнутыми ручками, с изогнутой головкой и т.д. Самые распространенные зубные щетки из свиной щетины практически 
исчезли, их заменили щетки из  синтетических материалов. Ручка и головка щетки обычно изготовляются из цветной или прозрачной пластмассы. Щетки из синтетических материалов (капрона, нейлон1) более прочны, они лучше поддаются обработке и практически не стирают ткани зуба. Имевшиеся в продаже зубные щетки не всегда удовлетворяли необходимым требованиям: у них была большая рабочая часть, пучки щетины расположены очень густо. Это мешало хорошей очистке зубов, ограничивало движение щетки в полости рта. Сейчас в России и за рубежом налажен выпуск зубных щеток, отвечающих современным требованиям. Наиболее рациональная зубная щетка для взрослого человека должна иметь головку длиной 25-30 мм при ширине 10-12 мм. Ряды щетинок должны располагаться редко, на расстоянии 2-2,5 мм не более трех-четырех в ряду. Высота щетинок не должна превышать 10-12 мм. 
Детские и подростковые зубные щетки должны иметь головки меньшего размера (1825мм) . Рабочая часть щетки при чистке должна охватывать 2-2,5 зуба, Тогда движение щетки во рту будет более свободным и удобным. 
В публикации намеренно не называются и не рекомендуются зубные щетки каких-либо конкретных фирм. Их много и выбор широк. Главное при выборе зубной щетки обратить внимание на размер головки, закругленность щетинок (чтобы не травмировалась десн1) и их упругость, то есть жесткость, которая бывает различной и должна быть рекомендована врачом. 
В последние годы за рубежом и в нашей стране появились электрические зубные щетки. Авторы, предложившие их, обосновали необходимость чистки зубов с помощью электрических щеток тем, что за тот же период времени они совершают во много раз больше вибрационных и чистящих движений, чем при ручной чистке зубов. Это якобы способствует более полноценной гигиене полости рта, так как кроме очистки зубов во время гигиенических манипуляций, производится вибрационный массаж слизистой оболочки десны, улучшающий кровообращение и способствующий усилению обменных  процессов. Однако надо помнить, что электромассаж десны в известной  степени сильнодействующее средство, поэтому перед тем, как приобрести электрическую зубную щетку, необходимо посоветоваться с лечащим врачом. Пользование ею также должно регламентироваться врачом, а показаниями для применения могут служить застойные явления в тканях десны, начальные стадии заболеваний пародонта и др. 
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Электрические зубные щетки работают с помощью двигателя, дающего 3000-4000 оборотов в минуту. Источником питания могут быть обычные батарейки или аккумуляторы. В этих конструкциях проводится подзарядка из электросети. Имеются индивидуальные щетки, а есть и семейные. В таком случае в наборе обычно имеются 24 щетки, то есть на семью из 2-4-х человек. Они разного цвета, для того чтобы каждый мог отличить свою. 
В последние годы электрические зубные щетки были значительно усовершенствованы : появились зубные щетки с круглой круговозвратной головкой, с такой же головкой, но двухуровневой щетиной, с накладками в виде флосса 
(межзубной нити) , с устройством для струйной очистки зубов водой и др. 
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Вместе с тем, различные отечественные и зарубежные исследователи показали, что большинство электрических зубных щеток и обычные ручные зубные щетки одинаково эффективны, для удаления зубного налета и качественной очистки зубов. Следовательно - выбор за потребителем и  его материальными возможностями. 
Зубная щетка легко загрязняется, поэтому ее необходимо содержать в абсолютной чистоте. В противном случае щетка может  служить источником инфекций. Надо помнить, что зубная щетка - предмет индивидуального пользования. Ни в коем случае нельзя пользоваться одной зубной щеткой двум и более лицам, даже в том случае, если они являются близкими родственниками. Новую щетку перед употреблением необходимо тщательно вымыть, а затем густо намыленной оставить на ночь в стакане. Кипятить щетку нецелесообразно, так как при этом она теряет свою первоначальную форму, а щетина может выпасть. После намыливания щетку надо хорошо промыть. Можно также оставить новую зубную щетку на сутки в 40% растворе спирта. 
После пользования зубную щетку необходимо тщательно вымыть с мылом, В промежутках между чисткой зубов щетка может находиться в стакане или чашке, которые также должны быть индивидуальными. Есть 
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 много рекомендаций, как хранить щетку в стакане: вверх головкой, вниз  головкой, внутри специального футляра, вдетой в стеклянную пробирку, 
намыленной, обсыпанной солью и т.д.) .  
Микробиологическими исследованиями показано, что на щетине любой зубной щетки находится большое количество микробов, попадающих на нее из полости рта, из воздуха. 
Уничтожить все микробы на зубной щетке при обычных методах ее хранения – невозможно, однако среди перечисленных способов ее хранения и обработки есть простые и достаточно эффективные. Так, известный советский ученый, член-корреспондент РАМН, профессор А.И. Евдокимов считал, что наиболее рационально хранить щетку в периоды между чисткой зубов в стакане или чашке, намыленной, опущенной вниз головкой. Такого же мнения придерживались и другие специалисты. Между тем, некоторые стоматологи рекомендовали хранить зубные щетки вверх головкой и обосновывает свои рекомендации тем, что свободный доступ воздуха содействует быстрому 
высыханию щетины после чистки и тем самым способствует  уменьшению микробного загрязнения. 
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В специальных футлярах хранить зубную щетку можно только временно, например, при поездках. Длительное хранение щетки в футляре лишает ее света и воздуха, способствует размножению микробов, в том числе и патогенных, вредно влияющих на организм. 
Обследования, проведенные врачами, показали, что весьма часто в обиходе используются зубные щетки, которые уже изношены и не выполняют своего очищающего действия. Регламентировать сроки замены зубной щетки трудно, так как ее качество бывает различным. По нашему мнению, зубную щетку необходимо заменять в том случае, когда она перестает быть упругой и очищающее действие ее снижено. Обычно  это происходит через 3-4 месяца. В настоящее время  появились зубные щетки с цветным индикатором, указывающем об ее [image: image38.jpg]


износе и потере эластичности. 
Как выбирать зубную щетку? 
Это зависит от возраста человека, а так же от состояния зубов и мягких тканей полости рта. Детям необходимо пользоваться маленькой щеткой, чтобы свободно манипулировать ею в полости рта, последовательно очищая зубы со всех сторон. Подросткам следует выбирать щетку несколько большего размера. Щетина детской зубной щетки, особенно в самой начале пользования ею, не должна быть очень жесткой, в связи с тем, что эмаль детских зубов менее прочна, чем у взрослых, а слизистая оболочка десны нежная и легко 
 ранимая. У подростков и взрослых зубные щетки могут 
быть несколько крупнее, но их головка тоже не должна быть более 25-30 мм. Лучше пользоваться щеткой, у которой пучки щетинок расположены не очень густо. 
При заболеваниях тканей зубов (повышенная стираемость) и слизистой оболочки полости рта (пародонтоз, пародонтиты, гингивиты, стоматиты) надо пользоваться мягкой зубной щеткой, согласовав все гигиенические манипуляции с лечащим врачом-стоматологом. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1,ПК-2, ПК-10
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1,ПК-2, ПК-10
Тестовые задания по теме: 
1. ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА ПОЛОСКАНИЯ 0,2% РАСТВОРОМ ФТОРИДА 
НАТРИЯ ПРОВОДЯТ 
1) ежедневно 
2) 1 раз в неделю 
3) 1 раз в 2 недели 
4) 1 раз в полгода 
5)  1 раз в год 
2. НАИБОЛЬШИЙ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ ОТ ПРИМЕНЕНИЯ РАСТВОРОВ ФТОРИДА НАТРИЯ В НИЗКИХ КОНЦЕНТРАЦИЯХ НАБЛЮДАЕТСЯ НА 
ПОВЕРХНОСТЯХ ЗУБОВ 
1) гладких  
2) окклюзионных 
3) в фиссурах 
4) на буграх 
5) на режущем крае 
3. 1% И 2% РАСТВОРЫ ФТОРИДА НАТРИЯ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНО ПРИМЕНЯТЬ В ВИДЕ 
1) полосканий 
2) аппликаций 
3) полосканий и аппликаций 
4) значения не имеет 
5)  инъекции 
4. КОЛИЧЕСТВО ФТОРИДСОДЕРЖАЩЕГО РАСТВОРА НА ОДНУ ПРОФИЛАКТИЧЕСКУЮ ПРОЦЕДУРУ ПОЛОСКАНИЯ НЕ ДОЛЖНО ПРЕВЫШАТЬ 
1) 5 мл 
2) 10мл 
3) 20мл 
4) 50мл
5) 100 мл 
5. 
ПРИМЕНЕНИЕ 
ФТОРИДСОДЕРЖАЩЕГО 
ЛАКА СПОСОБСТВУЕТ ПРОФИЛАКТИКЕ КАРИЕСА ЗУБОВ 
1) временных 
2) постоянных 
3) временных и постоянных 
4) фронтальной группы 
5) жевательной группы 
6. 
ПОКАЗАНИЕМ 
К ПРИМЕНЕНИЮ 
СИСТЕМНЫХ МЕТОДОВ ФТОРПРОФИЛАКТИКИ 
КАРИЕСА 
ЯВЛЯЕТСЯ 
СОДЕРЖАНИЕ ФТОРИДОВ В ПИТЬЕВОЙ ВОДЕ 
1) оптимальное 
2) менее половины оптимального 
3) субоптимальное  
4) больше оптимального 
5) превышающее норму 
7. 
ПОКАЗАНИЕМ 
К 
НАЗНАЧЕНИЮ 
СИСТЕМНЫХ 
МЕТОДОВ 
ФТОРПРОФИЛАКТИКИ 
КАРИЕСА 
ЯВЛЯЕТСЯ 
УРОВЕНЬ 
ИНТЕНСИВНОСТИ 
КАРИЕСА У 12-ЛЕТНИХ ДЕТЕЙ 
1) очень низкий, низкий, средний 
2) низкий, средний, высокий 
3) средний, высокий, очень высокий 
4) низкий 
5)  очень низкий 
8. 
ОДНОВРЕМЕННОЕ 
ПРИМЕНЕНИЕ 
ДВУХ 
ЭНДОГЕННЫХ 
СРЕДСТВ 
ФТОРИДПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА ЗУБОВ 
1) показано 
2) противопоказано 
3) возможно, если содержание фторида в питьевой воде составляет менее половины оптимальной дозы 
4) возможно, если содержание фторида в питьевой воде составляет более половины минимальной дозы 
5)  разрешено 
9. ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНДОГЕННЫХ МЕТОДОВ ФТОРПРОФИЛАКТИКИ НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНА В СОЧЕТАНИИ С ЭКЗОГЕННЫМИ МЕТОДАМИ 
1) да 
2) нет 
3) не имеет значения 
4) только в период созревания эмали 
5)  только в период созревания дентина 
10. 
МАКСИМАЛЬНЫЙ 
ПРОТИВОКАРИОЗНЫЙ 
ЭФФЕКТ ОТ ПРИМЕНЕНИЯ ТАБЛЕТОК ФТОРИДА НАТРИЯ НАБЛЮДАЕТСЯ НА ЗУБАХ 
1) временных 
2) постоянных 
3) временных и постоянных 
4) не имеет значения
5) жевательной группы 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-1,ПК-2, ПК-10
1. Больной П., 22 года, студент, обратился с жалобами на кровоточивость десны, дискомфорт во рту, повышенное отложение зубного камня. 
Анамнез: отмечает т кровоточивость в течение месяца; страдает хроническим гастритом. Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти гиперемированы, отечны, рыхлые, кровоточащие. Пародонтальных карманов нет, зубы устойчивы, имеются наддесневые зубныеотложения в умеренном количестве, проба Шиллера – Писарева дает темно- коричневое окрашивание десневых сосочков верхней и нижней челюсти, индекс РМА= 53%. 
1) Поставьте диагноз 
2) Подберите метод лечения 
3) Дайте рекомендации по уходу за полостью рта 
4)  Название лечебно-профилактических паст? 
5)        Чем можно делать ротовые ванночки? 
2. Больная К., обратилась с жалобами на кровоточивость десен при чистке зубов, неприятный запах изо рта. Заметила кровоточивость 6 мес назад. 
Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти застойно – гиперемированы, отечны, рыхлы, кровоточат при зондировании, имеются обильные назубные отложения и поддесневой зубной камень. Пародонтальных карманов нет 
1) Поставьте диагноз 
2) Составьте план лечения 
3) Дайте рекомендации 
4) Название лечебно-профилактических паст? 
5) Чем можно делать ротовые ванночки 
3. Больная А.. страдает хроническим катаральным гингивитом. При обследовании обнаружена сильная уздечка верхней губы. Индекс по Федорову – Володкиной – 2,9. 
Обильный мягкий налет на зубах. Страдает хроническим тонзиллитом. 
1) Наметьте план лечения 
2) Профилактические мероприятия 
3) Совместно с какими специалистами ведется такой пациент 
4) для профилактики кариеса полоскания 0,2% раствором фторида натрия проводят 
5) Название лечебно-профилактических паст? 
4. В стоматологическую клинику обратились за помощью принять пациента 5 лет. 
Беспокоят острые боли в зубах. От лечения отказывается.  
1) Ваши действия 
2) Вид обезболивания 
3) Дополнительное обследование 
4) Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
5. Пациенту 35 лет, имеет большой страх перед лечением зуба, отказывается от проведения местного обезболивания. Беспокоят острые боли. Врачом поставлен диагноз: 
35 зуб обострение хронического фиброзного пульпита. Соматически здоров 
1. показано ли общее обезболивание 
2. эффективно ли проведение кратковременного наркоза 
3. тактика в лечении 
4. каким препаратом обезболивание 
5.  назовите местные анестетики? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
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Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.5.16 Тема: «МЕТОДЫ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: 
На современном рынке индивидуальных средств гигиены огромное количество. Рекомендовать профессионально средства гигиены пациентам одно из главных направлений в профилактике стоматологических заболеваний  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1,ПК-2, ПК-10.  
Учебная:  
· знать основные средства профилактики стоматологических заболеваний; 
· уметь рекомендовать средства для профилактических мероприятий; - владеть методами профилактики стоматологических заболеваний 
5. План изучения темы: ПК-1,ПК-2, ПК-10.  
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. флоссинг, показания противопоказания. 
2. как подобрать вид флосса 
3. чем руководствоваться при назначении зубной щетки при разных заболеваниях полости рта 
4. виды зубных щеток 
5. средства для чистки языка 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1,ПК-2, ПК-10.  
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Зубная щетка не очищает поверхности между зубами, и если в этих местах у вас остались красные следы, вам необходимо пользоваться зубной ниткой или зубочисткой. Сейчас выбор зубных нитей очень велик, цены доступные в зависимости от фирмы и длины мотка в упаковке. Для того, чтобы почистить все зубы, нужен кусок длиной 40-50 см. Кончики наматывают на средние пальцы рук и, придерживая нитку указательными или большими пальцами, очень аккуратно вводят ее в пространство между зубами. Нужно очистить оба зуба до десны, лучше всего, когда нитка как бы обхватывает зуб. Для каждой новой пары зубов немного сдвигайте нитку, чтобы чистящий кусочек был чистым. При правильном применении нитка просто незаменима, но если пользоваться ей неаккуратно, то можно очень сильно травмировать десну. Кстати, вынимать застрявшие между зубами кусочки пищи гораздо удобнее ниткой, чем зубочисткой.  
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Зубочистки, предназначенные для очистки контактных поверхностей, имеют треугольную форму. Перед употреблением их предварительно смачивают в слюне, после этого они  становятся мягче. Кончик зубочистки вводят между зубами и двигают ее вперед-назад 4-5 раз. Для лучшего очищения можно немного наклонять ее вправо и влево. В продаже имеются нитки и зубочистки, пропитанные фтористым раствором, что очень полезно для зубов. 
Для очистки больших промежутков и труднодоступных мест, типа протезов, существуют маленькие щетки, напоминающие ежики для бутылок.  
Имеющиеся в продаже жидкости для полоскания рта в основном предназначены для освежения дыхания, особенной роли в профилактике кариеса они не играют. Существуют, правда, специальные дезинфицирующие жидкости, но их применяют только по назначению и под наблюдением врача. Если вы решили серьезно заняться своими зубами, можете пользоваться и жидкостью, ничего плохого для себя вы точно не сделаете. Небольшое количество неразбавленного раствора нужно подержать во рту примерно одну минуту до или после чистки зубов. Я советую использовать жидкость из той же серии, что и ваша зубная паста. 
 
И в завершение хочу сказать, что если у вас хватило сил, терпения и желания дочитать этот труд до конца, то постарайтесь найти 5-10 минут в  день и позаботьтесь о своих зубах, тогда от вашей улыбки станет светлее всем, а особенно вам самим! 
Зубная щетка выполняет основную функцию в уходе за зубами. Она имеет свою, довольно большую историю, еще 300-400 лет до нашей эры народы Азии, Африки, Южной Америки использовали приспособления, подобные зубной щетке. Зубная щетка или, как ее тогда называли зубной веник, впервые появилась в странах Европы в 17 столетии. Примерно в 18 веке зубные щетки стали применять и в России. Несмотря на такой «солидный» возраст, зубная щетка и до настоящего времени остается неизменным инструментом для механического удаления с зубных рядов и межзубных промежутков мягкого налета и остатков пищи. Без зубной щетки невозможно осуществлять гигиенические мероприятия. 
Зубная щетка состоит из ручки и головки (рабочей части) , на которой укреплены пучки щетинок, расположенные рядами. Имеется несколько видов щеток - в зависимости от величины и формы головок, длины и калибра щетины, ее густоты и качества. Расположение щетинок чаще всего бывает горизонтальное, вогнутое, выпуклое, увеличенное на дистальном конце. Существуют и другие виды щеток - с изогнутыми ручками, с изогнутой головкой и т.д. Самые распространенные зубные щетки из свиной щетины практически исчезли, их заменили щетки 
из синтетических материалов. Ручка и головка щетки обычно изготовляются из цветной или прозрачной пластмассы. Щетки из синтетических материалов (капрона, нейлон1) более прочны, они лучше поддаются обработке и практически не стирают ткани зуба.   
Имевшиеся в продаже зубные щетки не всегда удовлетворяли необходимым требованиям: у них была большая рабочая часть, пучки щетины расположены очень густо. Это мешало хорошей очистке зубов, ограничивало движение щетки в полости рта. Сейчас в России и за рубежом налажен выпуск зубных щеток, отвечающих современным требованиям. Наиболее рациональная зубная щетка для взрослого человека должна иметь головку длиной 25-30 мм при ширине 10-12 мм. Ряды щетинок должны располагаться редко, на расстоянии 2-2,5 мм не более трех-четырех в ряду. Высота щетинок не должна превышать 10-12 мм. 
Детские и подростковые зубные щетки должны иметь головки меньшего размера (1825мм) . Рабочая часть щетки при чистке должна охватывать 2-2,5 зуба, Тогда движение щетки во рту будет более свободным и удобным. 
В публикации намеренно не называются и не рекомендуются зубные щетки каких-либо конкретных фирм. Их много и выбор широк. Главное при выборе зубной щетки обратить внимание на размер головки, закругленность щетинок (чтобы не травмировалась десн1) и их упругость, то есть жесткость, которая бывает различной и должна быть рекомендована врачом. 
В последние годы за рубежом и в нашей стране появились электрические зубные щетки. Авторы, предложившие их, обосновали необходимость чистки зубов с помощью электрических щеток тем, что за тот же период времени они совершают во много раз больше вибрационных и чистящих движений, чем при ручной чистке зубов. Это якобы способствует более полноценной гигиене полости рта, так как кроме очистки зубов во время гигиенических манипуляций, производится вибрационный массаж слизистой оболочки десны, улучшающий кровообращение и способствующий усилению обменных  процессов. Однако надо помнить, что электромассаж десны в известной  степени сильнодействующее средство, поэтому перед тем, как приобрести электрическую зубную щетку, необходимо посоветоваться с лечащим врачом. Пользование ею также должно регламентироваться врачом, а показаниями для применения могут служить застойные явления в тканях десны, начальные стадии заболеваний пародонта и др. 
Электрические зубные щетки работают с помощью двигателя, дающего 3000-4000 оборотов в минуту. Источником питания могут быть обычные батарейки или аккумуляторы. В этих конструкциях проводится подзарядка из электросети. Имеются индивидуальные щетки, а есть и семейные. В таком случае в наборе обычно имеются 24 щетки, то есть на семью из 2-4-х человек. Они разного цвета, для того чтобы каждый мог отличить свою. В последние годы электрические зубные щетки были значительно усовершенствованы: появились зубные щетки с круглой круговозвратной головкой, с такой же  головкой, но двухуровневой щетиной,  с накладками в виде флосса (межзубной нити) , с устройством для струйной очистки зубов водой и др. 
 Вместе с тем, различные отечественные и зарубежные исследователи показали, что большинство электрических зубных щеток и обычные ручные зубные щетки одинаково эффективны, для удаления зубного налета и качественной очистки зубов. Следовательно - выбор за потребителем и  его материальными возможностями. 
Зубная щетка легко загрязняется, поэтому ее необходимо содержать в абсолютной чистоте. В противном случае щетка может  служить источником инфекций. Надо помнить, что зубная щетка - предмет индивидуального пользования. Ни в коем случае нельзя пользоваться одной зубной щеткой двум и более лицам, даже в том случае, если они являются близкими родственниками. Новую щетку перед употреблением необходимо тщательно вымыть, а затем густо намыленной оставить на ночь в стакане. Кипятить щетку нецелесообразно, так как при этом она теряет свою первоначальную форму, а щетина может выпасть. После намыливания щетку надо хорошо промыть. Можно также оставить новую зубную щетку на сутки в 40% растворе спирта. 
После пользования зубную щетку необходимо тщательно вымыть с мылом, В промежутках между чисткой зубов щетка может находиться в стакане или чашке, которые также должны быть индивидуальными. Есть  много рекомендаций, как хранить щетку в стакане: вверх головкой, вниз головкой, внутри специального футляра, вдетой в стеклянную пробирку, намыленной, обсыпанной солью и т.д.). 
Микробиологическими исследованиями показано, что на щетине любой зубной щетки находится большое количество микробов, попадающих на нее из полости рта, из воздуха. 
Уничтожить все микробы на зубной щетке при обычных методах ее хранения – невозможно, однако среди перечисленных способов ее хранения и обработки есть простые и достаточно эффективные. Так, известный советский ученый, член-корреспондент РАМН, профессор А.И. Евдокимов считал, что наиболее рационально хранить щетку в периоды между чисткой зубов в стакане или чашке, намыленной, опущенной вниз головкой. Такого же мнения придерживались и другие специалисты. Между тем, некоторые стоматологи рекомендовали хранить зубные щетки вверх головкой и обосновывает свои  рекомендации тем, что свободный доступ воздуха содействует быстрому высыханию щетины после чистки и тем самым способствует  уменьшению микробного загрязнения. 
В специальных футлярах хранить зубную щетку можно только временно, например, при поездках. Длительное хранение щетки в футляре лишает ее света и воздуха, способствует размножению микробов, в том числе и патогенных, вредно влияющих на организм. Обследования, проведенные 
врачами, показали, что весьма часто в обиходе используются зубные щетки, которые уже изношены и 
не выполняют своего очищающего действия. Регламентировать сроки замены зубной щетки трудно, так как ее качество бывает различным. По нашему мнению, зубную щетку необходимо заменять в том случае, когда она перестает быть упругой и очищающее действие ее снижено. Обычно это происходит через 3-4 месяца. В настоящее время появились зубные щетки с цветным индикатором, указывающем об ее износе и потере эластичности. 
Как выбирать зубную щетку? 
Это зависит от возраста человека, а так же от состояния зубов и мягких тканей полости рта. Детям необходимо пользоваться 
маленькой 
щеткой, чтобы свободно манипулировать ею в полости рта, последовательно очищая зубы со всех сторон. Подросткам следует выбирать щетку несколько большего размера. Щетина детской зубной щетки, особенно в самой начале пользования ею, не должна быть очень жесткой, в связи с тем, что эмаль детских зубов менее прочна, чем у взрослых, а слизистая оболочка десны нежная и легко ранимая. У подростков и взрослых зубные щетки могут быть несколько крупнее, но их головка тоже не должна быть более 25-30 мм. Лучше пользоваться щеткой, у которой пучки щетинок расположены не очень густо. 
При заболеваниях тканей зубов (повышенная стираемость) и слизистой оболочки полости рта (пародонтоз, пародонтиты, гингивиты, стоматиты) надо пользоваться мягкой зубной щеткой, согласовав все гигиенические манипуляции с лечащим врачом-стоматологом.
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1,ПК-2, ПК-10.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1,ПК-2, ПК-10.  
Тестовые задания по теме: 
1. ГЕРМЕТИЗАЦИЮ ФИССУР ПОКАЗАНО ПРОВОДИТЬ ПОСЛЕ ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗУБА 
1) сразу 
2) через 2-3 года 
3) через 4-6 лет 
4) в течение всей жизни 
5) через 7 лет 
2. СИЛАНТЫ – ЭТО МАТЕРИАЛЫ 
1) для пломбирования кариозных полостей 
2) для пломбирования корневых каналов 
3) для герметизации фиссур 
4) для изолирующих прокладок
5) ) для проведения бондинга 
3. 
ГЕРМЕТИЗАЦИЮ 
ФИССУР 
ПЕРВЫХ 
ПОСТОЯННЫХ 
МОЛЯРОВ 
РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРОВОДИТЬ В ВОЗРАСТЕ 
1) 6-8 лет 
2) 10-11 лет 
3) 12-13 лет 
4) до 14 лет 
5)  15 лет 
4. 
ГЕРМЕТИЗАЦИЮ 
ФИССУР 
ВТОРЫХ 
ПОСТОЯННЫХ 
МОЛЯРОВ 
РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРОВОДИТЬ В ВОЗРАСТЕ 
1) 6-8 лет 
2) 9-10 лет 
3) 12-13 лет 
4) 15-16 лет 
5) 18 лет 
5. 
АБСОЛЮТНЫМ 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ 
К 
ПРОВЕДЕНИЮ 
МЕТОДА 
ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР ЯВЛЯЕТСЯ 
1) плохая гигиена полости рта 
2) неполное прорезывание коронки зуба 
3) средний или глубокий кариес 
4) повышенное содержание фторида в питьевой воде 
5) пониженное содержание фторида в питьевой воде 
6. ПРИ НЕВОЗМОЖНОСТИ НАДЕЖНОЙ ИЗОЛЯЦИИ ЗУБА ОТ СЛЮНЫ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ МЕТОДА ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР МАТЕРИАЛОМ ВЫБОРА 
СЛУЖИТ 
1) химиоотверждаемый герметик 
2) светоотверждаемый герметик 
3) стеклоиономерный цемент 
4) компомер 
5) цинк-фосфатный цемент 
7. ПРОВЕДЕНИЕ МЕТОДА ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР ПРИ ПОВЕРХНОСТНОМ 
КАРИЕСЕ 
1) невозможно 
2) возможно при применении инвазивной методики 
3) возможно при применении неинвазивной методики 
4) возможно всегда 
5)  показано 
8. 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ПРОФИЛАКТИКИ 
ПРИ 
ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
МЕТОДА ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР СОСТАВЛЯЕТ 
1) 20% 
2) 40% 
3) 60% 
4) 80% 
5) 95-100% 
9. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К ЭНДОГЕННОМУ ПРИМЕНЕНИЮ ФТОРИДОВ ПРИ 
ПРОВЕДЕНИИ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА ЗУБОВ ЯВЛЯЮТСЯ 
1) высокая заболеваемость кариесом зубов среди населения 
2) географическое расположение населенного пункта, в котором предполагается проведение профилактики 
3) высокое содержание фторидов в питьевой воде 
4) отсутствие дополнительных источников системного введения фторидов 
5) пониженное содержание фторида в питьевой воде 
10. НА КАКИХ ЗУБАХ БОЛЕЕ ВЫСОКА РЕДУКЦИЯ ПРИРОСТА КАРИЕСА В 
СЛУЧАЕ ПРИМЕНЕНИЯ ФТОРИРОВАНИЯ ВОДЫ 
1) постоянных 
2) временных 
3) не имеет значения 
4) временных и постоянных 
5) постоянных молярах 
Ситуационные задачи по теме: ПК-1,ПК-2, ПК-10.  
1. Больной П., 22 года, студент, обратился с жалобами на кровоточивость десны, дискомфорт во рту, повышенное отложение зубного камня. 
Анамнез: отмечает т кровоточивость в течение месяца; страдает хроническим гастритом. 
Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти гиперемированы, отечны, рыхлые, кровоточащие. Пародонтальных карманов нет, зубы устойчивы, имеются наддесневые зубныеотложения в умеренном количестве, проба Шиллера – Писарева дает темно- коричневое окрашивание десневых сосочков верхней и нижней челюсти, индекс РМА= 53%. 
1. Поставьте диагноз 
2. Подберите метод лечения 
3. Дайте рекомендации по уходу за полостью рта 
4. Название лечебно-профилактических паст? 
5. Чем можно делать ротовые ванночки? 
2. Больная К., обратилась с жалобами на кровоточивость десен при чистке зубов, неприятный запах изо рта. Заметила кровоточивость 6 мес назад. 
Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти застойно – гиперемированы, отечны, рыхлы, кровоточат при зондировании, имеются обильные назубные отложения и поддесневой зубной камень. Пародонтальных карманов нет 
1) Поставьте диагноз 
2) Составьте план лечения 
3) Дайте рекомендации 
4) Название лечебно-профилактических паст? 
5) Чем можно делать ротовые ванночки 
3. Больная А.. страдает хроническим катаральным гингивитом. При обследовании обнаружена сильная уздечка верхней губы. Индекс по Федорову – Володкиной – 2,9. 
Обильный мягкий налет на зубах. Страдает хроническим тонзиллитом. 
1) Наметьте план лечения 
2) Профилактические мероприятия 
3) Совместно с какими специалистами ведется такой пациент 
4) для профилактики кариеса полоскания 0,2% раствором фторида натрия проводят 
5) Название лечебно-профилактических паст? 
4. В стоматологическую клинику обратились за помощью принять пациента 5 лет. Беспокоят острые боли в зубах. От лечения отказывается.  
1. Ваши действия 
2. Вид обезболивания 
3. Дополнительное обследование 
4. Назовите местные анестетики? 
5.         Назовите НПВС селективного действия 
5. Пациенту 35 лет, имеет большой страх перед лечением зуба, отказывается от проведения местного обезболивания. Беспокоят острые боли. Врачом поставлен диагноз: 
35 зуб обострение хронического фиброзного пульпита. Соматически здоров 
1. показано ли общее обезболивание 
2. эффективно ли проведение кратковременного наркоза 
3. тактика в лечении 
4. каким препаратом обезболивание 
5. Назовите местные анестетики? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная
1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.5.17 Тема: «НАСЛЕДСТВЕННЫЕ И ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: 
Несмотря на использование современных методов исследования, этиология и патогенез некоторых некариозных поражений недостаточно изучен. Лечение поражений твердых тканей зубов в большинстве случаев является малоэффективным, и, как правило, заключается в пломбировании выраженных дефектов и назначении средств для устранения гиперестезии. К настоящему времени подходы к лечению данной патологии изменились. С учетом перенесенных заболеваний в период развития и минерализации зубов 
основой 
лечебных 
мероприятий 
должна 
быть 
общая 
и 
местная реминерализирующая терапия. 
4. Цели обучения: 
Общая 
цель: 
Формирование 
у 
клинических 
ординаторов 
общекультурных 
и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК5, ПК-7.  
Учебная цель: 
· знать сроки прорезывания и минерализации твердых тканей зуба; 
· уметь составить план проведения обследований и профилактических мероприятий; - владеть методами лечения и профилактики некариозных поражений. 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Классификация некариозных поражений зубов. 
2. Какие методы исследования можно применять при заболеваниях некариозного происхождения. 
3. Гипоплазия эмали зубов: клиника, диагностика, дифференциальная диагностика. 
4. Эндемический флюороз. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика. 
5. Назовите методы лечения гипоплазии и флюороза в зависимости от формы заболевания. 
6. Назовите сроки прорезывания и минерализации временных и постоянных зубов. 
7. Причины возникновения некариозных поражений. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК5, ПК-7.  
Невыясненные этиология и патогенез, разнообразие клинических проявлений некариозных поражений зубов значительно затрудняет их классификацию. В настоящее время в известную классификацию (М.И. Грошикова, В.К. Патрикеева, 1985) , Ю.А. Федоровым, В.А. Дружининой введены две новые нозологические группы. 
1. Патология твердых тканей зубов, возникшая в период их развития 
1.1. Гипоплазия эмали зубов. 
1.2. Гиперплазия зубов. 
1.3. Флюороз зубов. 
1.4. Наследственные нарушения развития тканей зубов. 
1.5. Медикаментозные и токсические нарушения развития тканей зубов 
2. Патология твердых тканей зубов, возникшая после прорезывания. 
2.1. Патологическая стираемость зубов. 
2.2. Клиновидные дефекты зубов. 
2.3. Эрозия зубов. 
2.4. Медикаментозные и токсические нарушения развития тканей зубов. 
2.5. Травма зубов. 
2.6. Некроз твердых тканей зубов. 
2.7. Гиперестезия твердых тканей зубов.  
Флюороз зубов. 
Эпидемический флюороз связан с избыточным поступлением фтора в организм человека с питьевой водой. Многочисленными исследованиями доказано, что концентрация фтора в питьевой воде до 0,5 мг/л не вызывает изменений в тканях зубов. При концентрации фтора: 
	0,8 – 1,0 мг/л 
	Легкая форма 
	10 – 12% населения 

	1,0 – 1,5 мг/л 
	Средняя 
	20 – 30% 

	1,5 – 2,5 мг/л 
	Средне-тяжелая 
	30 – 45% 

	2,5 и более мг/л 
	Тяжелая  
	50% 


	Клинические формы 
	Проявление 

	Штриховая (легкая форма)  
	Слабозаметные меловидные полоски на эмали фронтальных зубов. Белый цвет полосок от центра к периферии становится менее ярким и незаметно переходит в нормальный цвет зуба 

	Пятнистая 
	Проявляется в виде меловидных пятен, расположенных в различных участках коронки зуба. Интенсивность белой окраски исчезает от центра к периферии. Поверхность эмали в области пятна гладкая, блестящая. Иногда имеется светло-желтая пигментация. 

	Меловидно – крапчатая 
	Проявляется в области всех, а не только передних зубов, клинически разнообразно: белые блестящие и матовые пятна, участки пигментации пятен от светлого до темнокоричневого цвета. Пятна располагаются на вестибулярной поверхности фронтальных зубов, иногда встречаются небольшие округлые дефекты эмали – крапинки. 

	Эрозивная 
	Тяжелое поражение – образование дефектов – эрозии в области меловидно измененной эмали. 

	Деструктивная 
	Встречается в районах содержанием F 10-12 мг/л. Характеризуется постепенным разрушением эмали зубов, их стиранием. 


Профилактика флюороза. 
1. Коллективные мероприятия 
1) замена питьевого водоисточника; 
2) смешивание воды двух источников с целью снижения концентрации фтора. 
2. Индивидуальные мероприятия 
1) исключение искусственного вскармливания и прикорма детей. Пища должна быть богата белками, витаминами группы В, С, D, глицерофосфат кальция. 
3. Вывоз детей на отдых в места, где водоисточники не имеют повышенного содержания фтора. 
4. Очистка воды 
1) замораживание; 
2) кипячение; 
3) фильтрование воды через слой окиси магния; 
4) обработка сернокислым глиноземом. 
Лечение. 
Лечение флюороза зависит от стадии поражения зубов и его распространенности в полости рта. 
I стадия (штриховая, пятнистая, меловидно-крапчатая формы) характеризуется появлением малозаметных белых пятен, полосок, волнистости, не нуждается в специальном лечении и считается обратимой. 
II и III стадия (эрозивная, деструктивная формы) характеризуются необратимыми поражениями эмали и дентина: требуют врачебного вмешательства. 
Гипоплазия эмали. 

Гипоплазия эмали – порок ее развития, наступающий в результате нарушения обменных процессов в развивающемся зубе и проявляющийся в количественном и качественном нарушении строения зуба. Этиологическим фактором гипоплазии эмали считают недостаточную или замедленную функцию одонтобластов, что возникает в связи с нарушением обмена во всем организме под влиянием различных заболеваний, или в результате нарушения в отдельных фолликулах, под влиянием механической травмы, инфекции, проникающей радиации.

От действующей причины нарушение возникает в группе зубов, формирующихся в один и тот же период (системная гипоплазия 90,6%) , одном или нескольких рядом стоящих зубах (местная гипоплазия).
	Форма 
	Методы лечения 

	Штриховая 

Пятнистая Меловиднокрапчатая 
	Общая реминерализирующая терапия. 
1. Глицерофосфат кальция в течение месяца. 

2. «Кламин» 1 таб. в день за 15 мин. до еды, 30 дней подряд. 

3. Поливитаминные комплексы «Комплевит», «Квадевит» 2 драже в день в течение месяца. Один – два курса в год. 

Местная реминерализирующая терапия. 
1. Аппликации 
фосфатсодержащих 
зубных 
паст 
«Жемчуг», 

«Чебурашка», «Бемби» – 10-15 мин. 
2. Электрофорез 2,5% раствора глицерофосфата кальция 10 сеансов по 15 мин. через день. 
3. Обработать зубы 1% раствором натрия флуората в течение 10-15 с. 
4. Метод абразивного шлифования эмали с помощью набора материалов «Према». 
Состав: соляная кислота (слабой концентрации) , абразив, кремниевый гель. 

	Эрозивная Деструктивная 
	Сложные и тяжелые формы. После предварительного местного и общего курса реминерализирующей терапии требуется замещение дефектов композитными материалами (у детей и взрослых) . 

Протезирование. 


Дефекты гипоплазии локализуются на симметрично расположенных зубах в одном и том же участке коронок, с очагом поражения одинаковой ширины. На молочных зубах она встречается редко вследствие нарушения обмена у ребенка в первые месяцы жизни. Гипоплазия возникает также у детей перенесших поражение ЦНС, гемолитическую желтуху, рахит, желудочно-кишечные заболевания, эндокринную патологию, при врожденном сифилисе. 
По количеству участков гипоплазии, располагающихся параллельно режущему краю, уточняют, сколько раз возникало нарушение обмена в организме ребенка. Следует отметить, что более 60% дефектов гипоплазии, развиваются в первые 9 месяцев жизни ребенка. Поэтому гипоплазия чаще встречается в области режущего края резцов, клыков и бугров первых моляров. 
Клинические формы гипоплазии 
	Форма (частота поражения)  
	Проявление 

	Пятнистая (46,3%)  
	Пятна белого цвета с четкими границами, гладкой блестящей поверхностью на одном уровне симметрично расположенных коронок зубов, одинаковых форм и размеров. 

	Эрозивная (27,3%)  
	Истонченные слои эмали на ограниченном участке. Дефекты имеют разную, но чаще округлую форму. 

	Бороздчатая форма (5,2%)  
	Бороздчатые углубления эмали различной ширины и глубины, расположенные параллельно режущему краю. На дне бороздок слой эмали истончен, а иногда совсем отсутствует. 

	Смешанная форма (20,7%)  
	Чередование белых пятен и эрозий на отдельных зубах и даже в пределах одного зуба. Или сочетание бороздок, эрозий и пятен. 


Профилактика: 
1. Забота о здоровье беременной женщины. 
2. Полноценное питание. 
3. Правильное и своевременное лечение общих заболеваний. 
4. Диспансерное наблюдение матерей и новорожденных. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК5, ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК5, ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПОРАЖЕНИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ, ВОЗНИКАЮЩИЕ В 
ПЕРИОД ИХ РАЗВИТИЯ 
1) гипоплазия 
2) эрозия твердых тканей 
3) флюороз 
4) гиперстезия 
5) клиновидный дефект
2. НАЗОВИТЕ ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ МЕСТНОЙ ГИПОПЛАЗИИ 
1) гестозы II половины беременности 
2) травма зачатка постоянного зуба 
3) гестозы 1 половины беременности 
4) отсутствие гигиены полости рта 
5) болезни 1-го года жизни 
3. НАЗОВИТЕ ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ СИСТЕМНОЙ ГИПОПЛАЗИИ 
1) инфекционные заболевания 
2) высокое содержание фтора в воде 
3) наследственный фактор 
4) периодонтиты временных зубов 
5) причины неизвестны 
4. НАЗОВИТЕ ВЕДУЩИЙ ФАКТОР В РАЗВИТИИ ВРОЖДЕННОЙ ГИПОПЛАЗИИ 
ЗУБОВ 
1) заболевания матери в период беременности 
2) избыточное содержание фтора в питьевой воде 
3) избыточное употребление углеводов 
4) плохая гигиена полости рта 
5) наследственный фактор 
5. ЦЕНТРАЛЬНЫЕ РЕЗЦЫ ОТВЕРТКООБРАЗНОЙ ФОРМЫ С НОРМАЛЬНЫМ 
РЕЖУЩИМ КРАЕМ НАЗЫВАЮТСЯ 
1) тетрациклиновые зубы 
2) зубы Гетчинсона 
3) зубы Фурнье 
4) зубы Пфлюгера 
5) зубы Шиллера-Писарева 
6. ЦЕНТРАЛЬНЫЕ РЕЗЦЫ ОТВЕРТКООБРАЗНОЙ ФОРМЫ С ВЫРЕЗКОЙ НА 
РЕЖУЩЕМ КРАЕ НАЗЫВАЮТСЯ 
1) тетрациклиновые зубы 
2) зубы Гетчинсона 
3) зубы Фурнье 
4) зубы Пфлюгера 
5) зубы Шиллера-Писарева 
7. ВОЗМОЖНА ЛИ МЕСТНАЯ ГИПОПЛАЗИЯ ВРЕМЕННЫХ ЗУБОВ 
1) да 
2) нет 
3) зависит от пола человека
4) зависит от вскармливания
5) зависит от функциональности плода
8. ПОВЕРХНОСТЬ ДЕФЕКТА ПРИ ГИПОПЛАЗИИ 
1) шероховатая 
2) гладкая 
3) комбинированная 
4) бороздчатая 
5) матовая 
9. УКАЖИТЕ ЦВЕТ ПЯТЕН ПРИ ГИПОПЛАЗИИ 
1) беловатые 
2) желтые 
3) черные 
4) серые 
5) красные 
10. УКАЖИТЕ ОСОБЕННОСТИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ПЯТЕН ПРИ ГИПОПЛАЗИИ 
1) вестибулярная поверхность резцов и клыков 
2) пришеечная область 
3) фиссуры, слепые ямки 
4) бугры премоляров и моляров 
5) режущий край 
Ситуационные задачи по теме: ПК-4, ПК5, ПК-7.  
1. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная О. 17 лет с жалобами на наличие светло-коричневых пятен на резцах верхней и нижней челюстей. 
При зондировании поверхность пятен гладкая, эмаль блестящая. 
И анамнеза известно, что с 3 до 7 лет больная проживала в местности с содержанием фтора в воде 1,5 мг/л. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите диф.диагностику. 
3. Назначьте лечение. 
4. Назовите меры профилактики при данной патологии. 
5. Что явилось причиной развития заболевания? 
2. При осмотре полости рта пациента Н., врач обратил внимание на меловидные пятна на буграх 25 зуба, границы пятен нечеткие, поверхность гладкая. 
Из анамнеза: пятна появились сразу после прорезывания 25, неприятных ощущений не вызывают, в размерах не изменялись. 
1. Назовите наиболее вероятный диагноз. 
2. Проведите диф.диагностику. 
3. Назовите наиболее частую причину таких изменений твердых тканей зуба. 
4. Назначьте лечение. 
5. Назовите меры профилактики при данной патологии 
3. Пациент Н., 25 лет, обратился с целью санации полости рта. При осмотре на вестибулярной поверхности, ближе к режущему краю, выявлены точечные углубления в эмали 11, 21 зубов, дно углублений пигментировано. 
Из анамнеза: углубления появились сразу после прорезывания, пигментировались позже, неприятных ощущений не вызывают. Проживает в местности с умеренным климатом и концентрацией фтора в питьевой воде 1 мг/л. 
Вопросы. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Что могло быть причиной этого заболевания? 
4. Из-за чего может возникнуть гипоплазия? 
5. Назначьте лечение. 
4. Больной П., 22 года, студент, обратился с жалобами на кровоточивость десны, дискомфорт во рту, повышенное отложение зубного камня. 
Анамнез: отмечает т кровоточивость в течение месяца; страдает хроническим гастритом. Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти гиперемированы, отечны, рыхлые, кровоточащие. Пародонтальных карманов нет, зубы устойчивы, имеются наддесневые зубныеотложения в умеренном количестве, проба Шиллера – Писарева дает темно- коричневое окрашивание десневых сосочков верхней и нижней челюсти, индекс РМА= 53%. 
1. Поставьте диагноз 
2. Подберите метод лечения 
3. Дайте рекомендации по уходу за полостью рта 
4. Название лечебно-профилактических паст? 
5. Чем можно делать ротовые ванночки? 
5. Больная К., обратилась с жалобами на кровоточивость десен при чистке зубов, неприятный запах изо рта. Заметила кровоточивость 6 мес назад. 
Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти застойно – гиперемированы, отечны, рыхлы, кровоточат при зондировании, имеются обильные назубные отложения и поддесневой зубной камень. Пародонтальных карманов нет 
1) Поставьте диагноз 
2) Составьте план лечения 
3) Дайте рекомендации 
4) Название лечебно-профилактических паст? 
5) Чем можно делать ротовые ванночки 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.5.18 Тема: «НЕКАРИОЗНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ, ВОЗНИКАЮЩИЕ ПОСЛЕ ИХ ПРОРЕЗЫВАНИЯ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Несмотря на использование современных методов исследования, этиология и патогенез некоторых некариозных поражений недостаточно изучен. Лечение поражений твердых тканей зубов в большинстве случаев является малоэффективным, и, как правило, заключается в пломбировании выраженных дефектов и назначении средств для устранения гиперестезии. К настоящему времени подходы к лечению данной патологии изменились. С учетом перенесенных заболеваний в период развития и минерализации зубов 
основой лечебных мероприятий должна быть общая иместная реминерализирующая терапия. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5, ПК-7.  
Учебная:  
· знать сроки прорезывания и минерализации твердых тканей зуба; 
· уметь составить план проведения обследований и профилактических мероприятий; - владеть методами лечения и профилактики некариозных поражений. 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Клиновидный дефект. Дифференциальная диагностика. 
2. Лечение клиновидного дефекта. 
3. Клиническая картина, дифференциальная диагностика эрозии твердых тканей зуба. 
4. Кислотный некроз твердых тканей. Профилактика. 
5. Какими пломбировочными материалами предпочтительнее пользоваться при лечении патологии твердых тканей зуба. 
6. Методика применение и препараты на основе силанновых лаков. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5, ПК-7.  
Невыясненные этиология и патогенез, разнообразие клинических проявлений некариозных поражений зубов значительно затрудняет их классификацию. В настоящее время в известную классификацию (М.И. Грошикова, В.К. Патрикеева, 1985) , Ю.А. Федоровым, В.А. Дружининой введены две новые нозологические группы. 
2. Патология твердых тканей зубов, возникшая в период их развития 
2.8. Гипоплазия эмали зубов. 
2.9. Гиперплазия зубов. 
2.10. Флюороз зубов. 
2.11. Наследственные нарушения развития тканей зубов. 
2.12. Медикаментозные и токсические нарушения развития тканей зубов 
3. Патология твердых тканей зубов, возникшая после прорезывания. 
3.1. Патологическая стираемость зубов. 
3.2. Клиновидные дефекты зубов. 
3.3. Эрозия зубов. 
3.4. Медикаментозные и токсические нарушения развития тканей зубов. 
3.5. Травма зубов. 
3.6. Некроз твердых тканей зубов. 
3.7. Гиперестезия твердых тканей зубов.  
Клиновидный дефект 
Лечение Должно быть дифференцированным. 
1. В зависимости от стадии развития клиновидного дефекта. 
2. Клинической фазы обострения или стабилизации. 
	1,2 стадия 
	Фаза обострения 

	
	Необходимости в пломбировании нет. 

Определить ИР (индекс реминерализации)  

Фазу процесса 

Комплексная реминерализирующая терапия длится 6 мес. 2 курса эндогенного лечения, интервал 3 месяца. Местно: 

1. Удаление зубного налета «Ультрастом». 

2. Аппликации фосфатсодержащих паст (15 мин)  

	
	Фаза стабилизации 

	
	Курсы реминерализирующей терапии 2 раза в год с интервалом 6 меяцев. 

	3,4 стадия 
	3-х месячные (при фазе обострения) или одномесячные (в фазе стабилизации) курсы комплексной реминерализирующей терапии. Пломбируют: прокладки стеклоиономерного цемента («Аква Ионофил»; «Ионобонд», «Ионофил», пломбо – композит) . 

Повторные курсы реминерализирующей терапии 1-2 раза в год. 


Эрозия 
Эрозия зубов – прогрессирующее поражение эмали и дентина невыясненной этиологии. Бауме (1895) , Порт и Эйлер (1923) полагали, что эрозии возникают при неправильной чистке зубов, при механическом воздействии (Боровский Е.В., 1980) . 
Определенную роль при этом придают потреблению больным цитрусовых фруктов. Имеют значение неблагоприятные факторы производственной среды (кислоты, металлическая и минеральная пыль) . Д.А. Энтин (1938) видел причину эрозии в нейродистрофических процессах, которые вызывают декальцинацию твердых тканей зуба. Следует отметить, что Ю.М. Максимовский, анализируя причины возникновения эрозий, также отводил важную роль эндокринным нарушениям, и, прежде всего, гиперфункции щитовидной железы. 
Начальная стадия развития эрозий характеризуется потерей блеска на ограниченном участке вестибулярной поверхности зуба. Если зуб хорошо высушить, то этот участок будет заметен. Развившаяся эрозия представляет собой дефект эмали округлой формы, который расположен в косом или поперечном направлении наиболее выпуклой части вестибулярной поверхности эмали зуба. Дно эрозии гладкое, блестящее, твердое. Ю.М. Максимовский (1981) детализирует клинические проявления эрозий и различает три степени поражения: 
1. Начальная степень поражения поверхностных слоев эмали. 
2. Средняя степень: поражение всей толщи эмалевого слоя вплоть до эмалево-дентинной границы. 
3. Глубокая степень, поражение эмали и дентина. 
Выделяют две клинические формы: активную и стабилизированную. 
Лечение
В зависимости от фазы клинического проявления эрозии определяют сроки комплексной реминерализирующей терапии. 
В фазе обострения назначают не менее 2 курсов приема препаратов внутрь (с перерывом 2-3 месяца) , то есть лечение проводится 5-6 месяцев под контролем клиники и индекса реминерализации. Если достигнуто реальное улучшение (эрозия не развивается, гиперестезия дентина исчезла, индекс реминерализации не превышает 1-1,5 балла) , можно переходить к пломбированию зубов. 
В фазе стабилизации общее лечение можно ограничить одномесячным курсом, а затем перейти к пломбированию. 
Кислотный некроз 
Развивается в результате действия различных кислот или кислых продуктов на эмаль и дентин. Осуществляется как реально существующий негативный фактор производства (высокая концентрация кислот) либо как бытовой вариант частого или постоянного влияния кислотосодержащих пищевых продуктов, питья, лекарственных препаратов (соляная кислота при заболеваниях ЖКТ, употребление цитрусов, кислых соков) . 
Клинические проявления кислотного некроза развиваются постепенно. В самой начальной стадии кислотного некроза у больных появляется чувство оскомины на зубах. Одним из ведущих его признаков может быть «ощущение прилипания». Это вполне объяснимо: из эмали вымываются минеральные вещества, а белковый компонент при смывании создает чувство мягкости зубов. В дальнейшем появляются болевые ощущения от температурных и химических раздражителей. Эмаль становится матовой, шероховатой. При потере эмали дентин пигментируется, становится темным. Если процесс продолжается, неизбежно почти полное растворение и стирание коронок зуба. 
Профилактика: 
1. Улучшение условий труда, герметизация производственных процессов. 
2. Применение индивидуальных защитных средств. 
3. Организация щелочных полосканий в цехах. 
4. Для предотвращения бытового кислотного некроза рекомендуют применять стеклянные пластмассовые трубки для приема кислых препаратов 
Дифференциально-диагностические признаки некариозных поражений зубов 
	Признаки 
	Системная гипоплазия эрозивная форма 
	Флюороз эрозивная форма 
	Множественн ый острый кариес (у взрослых)  
	Эрозии твердых тканей зуба 
	Клиновидн ые дефекты 
	Вертикальна
я 
стираемость I-II степени 

	Характерис тика дефектов 
	Округлой формы, с гладким, плотным дном, края эмали сглажены 
	Различной конфигурац ии, дно плотное, шероховато е, края 
подрыты 
	Округлой формы, дно мягкое, дефект окружен белым венчиком эмали 
	Убыль ткани овальной формы 
	Убыль 
ткани в 
пришеечной
 области, 
вестибуляр ной, небноязычной 
поверхносте
й 
	Плавная убыль ткани 
вестибулярно й поверхности 

	Время появления дефектов 
	До прорезывани я зубов 
	До прорезыван ия зубов 
	После прорезывания зубов 
	После  прорезывани
я зубов 
	После прорезыван ия зубов 
	После прорезывани я зубов 

	Локализаци
я на зубах 
	Вестибулярн
ая поверхность, бугры жевательных зубов 
	Все поверхност
и 
	Чаще вестибулярна я поверхность
	Вестибулярн ая  поверхность 
	Пришеечна
я область 
	Вестибулярн ая поверхность 

	Количество зубов вовлеченны х в процесс 
	Четное число зубов, 
формирующи
хся одновременн
о 
	Все зубы 
	Различное, 
множественн
ое 
	Различное, кроме резцов нижней челюсти 
	Различное, вовлекаютс я все зубы 
	Различное, вовлекаются все зубы 

	Гиперестези
я 
	Отсутствует 
	Отсутствует
	Выражена в области дефектов 
	Возникает 
периодическ
и 
	Возникает редко 
	Возникает редко 

	Восприятие красителей 
	Не происходит 
	Не происходит 
	Окрашивание различной 
интенсивност
и 
	Окрашивает
ся в активной фазе 5% р-ра йода 
	Окрашивает
ся в активной 
 фазе 5% р-
ра йода 
	Окрашиваетс я в активной фазе 5% р-ра йода 


Прогноз 
Системная гипоплазия эрозивная форма 
1. Осложняются кариесом. 
2. Всю жизнь без изменений. 
3. Дентин стирается, углубляются дефекты. 
4. Дно пигментируется. 
5. Возможны отколы коронок. 
Флюороз эрозивная форма 
1. Усиление меловидной окраски, потеря блеска. 
2. Эрозивная форма приводит к отломам коронки. 
3. Появляется патологическая стираемость, в т.ч. вертикальная форма у молодых людей. 
4. Осложняется кариесом. 
Множественный острый кариес (у взрослых)  
1. Увеличивается 
площадь 
и 
глубина 
поражений: 
глубокий 
кариес, 
пульпит, периодонтит. 
Эрозии твердых тканей зуба. Клиновидные дефекты. Вертикальная стираемость I-II степени 
1. Увеличивается количество зубов, вовлеченных в процесс. 
2. Увеличивается площадь поражений. 
3. Увеличивается глубина поражений. 
4. Возникает гиперестезия. 
5. Редко осложняются кариесом. 
Лечение 
Комплексная реминерализирующая терапия в течение 3-6 мес. 
1. Глицерофосфат кальция 1,5 г – 30 дней. 
2. «Кламин» (1-2 табл.) или «Фитолон» (30 кап) 2-3 раза в день за 15 мин до еды – 60 дней. 
3. Поливитамины «Квадевит», «Комплевит» по 2-3 таб. в течение 30 дней 
4. Чистка зубов и аппликации (по 15 мин) фосфатсодержащих зубных паст 5-6 мес. 
Курс общего лечения повторяется каждые 3 месяца. При наличии значительных дефектов тканей зуба (уменьшение размеров, изменение формы, отколы коронок) после комплексной реминерализирующей терапии восстановительное лечение проводят через 36 мес. с использованием стеклоиономерных цементов, а при значительном снижении прикуса – путем рационального протезирования. 
Индексы 
1. Индекс гигиены (Федоров Ю.А., Володкина В.В. 1971) используют в качестве теста гигиенической очистки зубов. Окраску губной поверхности 6 нижних фронтальных зубов проводят йод-йодисто-калиевым раствором. Количественную оценку проводят по 5 бальной системе: 
	Окрашивание всей поверхности коронки зуба 
	5 баллов 

	Окрашивание ¾ поверхности коронки зуба 
	4 балла 

	Окрашивание ½ поверхности коронки зуба 
	3 балла 

	Окрашивание ¼ поверхности коронки зуба 
	2 балла 

	Отсутствие окрашивания 
	1 балл 


Расчет производят по формуле:

	ИГ =
	Σ Ки (сумма оценок у каждого зуба)
	,

	
	n (число обследованных зубов — 6)
	


где ИГ— общий гигиенический индекс очистки,Ки — гигиенический индекс очистки одного зуба,n — число обследованных зубов (обычно 6).
	Баллы 
	Оценка индекса 

	1,1-1,5  
	хороший 

	1,6-2,0 
	удовлетворительный 

	2,1-2,5 
	неудовлетворительный 

	2,6-3,4 
	плохой 

	3,5-5,0 
	очень плохой 


Устанавливают: 
1. Качество очистки зубов пациента. 
2. Очищающее действие различных гигиенических средств. 
3. Иллюстрация качества очистки зубов, при обучении гигиеническим навыкам. 
1. Метод витального окрашивания. 
Выявляет: очаговую деминерализацию эмали - всегда, эрозии, клиновидные дефекты, стираемость - часто. Эмаль не окрашивается метиленовым синим. 
2. Индекс реминерализации. 
Выявляет: эффективность применяемой реминерализирующей терапии. Он состоит в обработке высушенного и очищенного дефекта (эрозии, клиновидный дефект, участки стертости зуб1) или пятна (гипоплазия, флюороз) 5% спиртовой настойкой йода. Известна проницаемость йода в ткани зуба с уменьшением минерализации. Оценка по 4-х бальной системе. 
	Темно-коричневое окрашивание 
	4 балла 

	Светло-коричневое или желтое 
	3 балла 

	Светло-желтое окрашивание 
	2 балла 

	Отсутствие окрашивания 
	1 балл 


Расчет проводится по формуле: 
 ИРНП= ИР , где 
                n
ИР – индекс реминерализации 
ИРНП – индекс реминерализации одного некариозного поражения
n – число исследуемых зубов.
 ценка: 
Темно-коричневое и светло коричневое окрашивание свидетельствует о деминерализации. Светло-желтое – указывает на определенный уровень процессов реминерализации. 
Слабо-желтый – хороший уровень процесса реминерализации. 
Индекс распространения гиперестезии зубов (ИРГЗ)  
ИРГЗ = количество зубов с повышенной чувствительностью × 100 

                          количество зубов у данного пациента

Индекс варьируется от 3,1 до 100% 
Генерализованная гиперестезия в пределах 26-100% 
Локализованная – 3,1-25%, диагносцирует ограниченную форму гиперестезии твердых тканей зубов. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5, ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1. КЛИНОВИДНЫЙ ДЕФЕКТ ЛОКАЛИЗУЕТСЯ В ОБЛАСТИ 
1) режущего края 
2) экватора 
3) шейки зуба 
4)  медиальных бугров 
5)  дистальных бугров 
2. ПРОГРЕССИРУЮЩУЮ ЧАШЕОБРАЗНУЮ УБЫЛЬ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ВЕСТИБУЛЯРНОЙ ПОВЕРХНОСТИ ФРОНТАЛЬНЫХ ЗУБОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
НАЗЫВАЮТ 
1) гипоплазией 
2) эрозией 
3) клиновидным дефектом 
4) кариесом 
5)  флюорозом 
3. ХАРАКТЕРНАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ ЭРОЗИИ ЭМАЛИ – НА ВЕСТИБУЛЯРНОЙ 
ПОВЕРХНОСТИ 
1) клыков и премоляров 
2) нижних резцов 
3) верхних резцов 
4) нижних моляров 
5)  верхних моляров 
4. ЭРОЗИЯ ЭМАЛИ ЧАСТО СОПРОВОЖДАЕТСЯ 
1) кариесом 
2) истиранием жевательной поверхности 
3) отложением над- и поддесневого зубного камня 
4) пульпитом 
5) периодонтитом 
5. ЭРОЗИЯ ДЕНТИНА СОПРОВОЖДАЕТСЯ 
1) пульпитом 
2) гиперестезией  
3) склерозированием дентина  
4) периодонтитом 
5)  кариесом 
6. ПРИ ЭРОЗИИ ПРОИСХОДИТ ПОТЕРЯ ТВЁРДЫХ ТКАНЕЙ 
1) при участии стафилоккоков 
2) без участия бактерий 
3) при участии фузобактерий 
4) при участии спирохет 
5)  при участии кандид 
7. ПРИ ПРОГРЕССИРОВАНИИ КЛИНОВИДНОГО ДЕФЕКТА 
1) полость зуба часто вскрывается 
2) полость зуба никогда не вскрывается 
3) полость зуба  вскрывается при зондироваании 
4) полость зуба вскрывается при перкуссии 
5)  полость зуба вскрывается при термопробе 
8. СТЕНКИ ПРИ КЛИНОВИДНОМ ДЕФЕКТЕ 
1) плотные, гладкие, пигментированные 
2) размягченные пигментированные 
3) плотные, гладкие 
4) комбинированные 
5) размягченные, сообщаются с полостью зуба 
9. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА КЛИНОВИДНОГО ДЕФЕКТА ПРОВОДИТСЯ 
1) с кариесом 
2) с дисплазией Стентона-Капдепона 
3) с гипоплазией 
4) с эрозией 
5) с флюорозом 
10. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ЭРОЗИИ ПРОВОДИТСЯ 
1) с кариесом 
2) с гипоплазией 
3) с некрозом 
4) с клиновидным дефектом 
5) с кариесом, гипоплазией, с некрозом 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7.  
1. В клинику терапевтической стоматологии обратился больной У. 46 лет с целью санации. При осмотре на вестибулярной поверхности в пришеечной области 23 обнаружен дефект в виде клина. При зондировании стенки дефекта гладкие безболезненны. 
1. Поставьте диагноз. 
 
2. Назовите причины возникновения данного заболевания. 
3. Существуют ли эффективные меры профилактики этой патологии. 
4. Назовите лечебно-профилактические пасты? 
2. Больная Н., 43 года, обратилась с жалобами на боли в передних зубах верхней челюсти от кислого, холодного, наличие дефектов в этих зубах. 
Анамнез: дефекты появились 5 лет назад, боли от холодного появились 3 месяца назад. Страдает тиреотоксикозом. 
При осмотре: на вестибулярной поверхности экваториальной области 12,11,21,22, вогнутые дефекты эмали овальной формы, размером до 0,3 см с гладким, плотным дном. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите формы этого заболевания. 
3. Назначьте лечение. 
4. Назовите лечебно-профилактические пасты? 
5. Чем можно делать ротовые ванночки? 
3. Больной Н., 38 лет, обратился с жалобами на боли от температурных и химических раздражителей в передних зубах верхней и нижней челюстей. Работает на предприятии химической промышленности. При осмотре 12,11,21,22,32,31,41,42 снижена высота коронок на 1\3 по режущему краю оголен пигментированный плотный дентин, зондирование безболезненное. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Объясните этиологию этого заболевания. 
3. Назначьте лечение. 
4. Какую прокладку используют под композит? 
5. Укажите методы профилактики этого заболевания. 
4. Больная В., 31 год, обратилась с жалобами на резкую боль от холодного воздуха, чувство оскомины в зубах верхней и нижней челюстей. При осмотре обнаружено обнажение шеек зубов без нарушения целостности твердых тканей. Легкое прикосновение к зубам также вызывает болезненность. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Какое общее лечение можно назначить? 
3. Какие физиопроцедуры необходимы при данной патологии? 
4. Какими препаратами можно проводить местное лечение? 
5. Почему не целесообразно проводить местное лечение 30% водным раствором нитрата серебра? 
5. Больной К., 18 лет, обратился с жалобами на боли в 11 зубе, возникшие сразу после травмы. 
При осмотре: коронка 11 зуба отломана на 1/2 длины, полость зуба вскрыта, пульпа кровоточит, резко болезненна при зондировании. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Назовите пломбировочные материалы для восстановления дефекта коронки. 
4. Назовите способы реставрации. 
5. Какую прокладку используют под композит? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.6.19 Тема: «ЛЕЧЕНИЕ НЕКАРИОЗНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Несмотря на использование современных методов исследования, этиология и патогенез некоторых некариозных поражений недостаточно изучен. Лечение поражений твердых тканей зубов в большинстве случаев является малоэффективным, и, как правило, заключается в пломбировании выраженных дефектов и назначении средств для устранения гиперестезии. К настоящему времени подходы к лечению данной патологии изменились. С учетом перенесенных заболеваний в период развития и минерализации зубов 
основой лечебных мероприятий должна быть общая и местная реминерализирующая терапия. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7.  
Учебная:   
· знать сроки прорезывания и минерализации твердых тканей зуба; 
· уметь составить план проведения обследований и профилактических мероприятий; - владеть методами лечения и профилактики некариозных поражений. 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Клиновидный дефект. Дифференциальная диагностика. 
2. Лечение клиновидного дефекта. 
3. Клиническая картина, дифференциальная диагностика эрозии твердых тканей зуба. 
4. Кислотный некроз твердых тканей. Профилактика. 
5. Какими пломбировочными материалами предпочтительнее пользоваться при лечении патологии твердых тканей зуба. 
6. Методика применение и препараты на основе силанновых лаков. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7.   
Лечение клиновидного дефекта Должно быть дифференцированным. 
1. В зависимости от стадии развития клиновидного дефекта. 
2. Клинической фазы обострения или стабилизации. 
	1,2 стадия 
	Фаза обострения 

	
	Необходимости в пломбировании нет. 
Определить ИР (индекс реминерализации)  
Фазу процесса 
Комплексная реминерализирующая терапия длится 6 мес. 2 курса эндогенного лечения, интервал 3 месяца. Местно: 
1. Удаление зубного налета «Ультрастом». 
2. Аппликации фосфатсодержащих паст (15 мин)  

	
	Фаза стабилизации 

	
	Курсы реминерализирующей терапии 2 раза в год с интервалом 6 меяцев. 

	3,4 стадия 
	3-х месячные (при фазе обострения) или одномесячные (в фазе стабилизации) курсы комплексной реминерализирующей терапии. 
Пломбируют: прокладки стеклоиономерного цемента («Аква Ионофил»; «Ионобонд», «Ионофил», пломбо – композит) . 
Повторные курсы реминерализирующей терапии 1-2 раза в год. 


Лечение эрозии 
В зависимости от фазы клинического проявления эрозии определяют сроки комплексной реминерализирующей терапии. 
В фазе обострения назначают не менее 2 курсов приема препаратов внутрь (с перерывом 2-3 месяца), то есть лечение проводится 5-6 месяцев под контролем клиники и индекса реминерализации. Если достигнуто реальное улучшение (эрозия не развивается, гиперестезия дентина исчезла, индекс реминерализации не превышает 1-1,5 балла), можно переходить к пломбированию зубов. 
В фазе стабилизации общее лечение можно ограничить одномесячным курсом, а затем перейти к пломбированию. 
Профилактика кислотного некроза 
1. Улучшение условий труда, герметизация производственных процессов. 
2. Применение индивидуальных защитных средств. 
3. Организация щелочных полосканий в цехах. 
4. Для предотвращения бытового кислотного некроза рекомендуют применять стеклянные пластмассовые трубки для приема кислых препаратов 
Комплексная реминерализирующая терапия при некариозных поражениях (в течение 3-6 мес.)  
1. Глицерофосфат кальция 1,5 г – 30 дней. 
2. «Кламин» (1-2 табл.) или «Фитолон» (30 кап) 2-3 раза в день за 15 мин до еды – 60 дней. 
3. Поливитамины «Квадевит», «Комплевит» по 2-3 таб. в течение 30 дней 
4. Чистка зубов и аппликации (по 15 мин) фосфатсодержащих зубных паст 5-6 мес. 
Курс общего лечения повторяется каждые 3 месяца. При наличии значительных дефектов тканей зуба (уменьшение размеров, изменение формы, отколы коронок) после комплексной реминерализирующей терапии восстановительное лечение проводят через 36 мес. с использованием стеклоиономерных цементов, а при значительном снижении прикуса – путем рационального протезирования. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: 
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1. КЛИНОВИДНЫЙ ДЕФЕКТ ЛОКАЛИЗУЕТСЯ В ОБЛАСТИ 
1) режущего края 
2) экватора 
3) шейки зуба 4) медиальных бугров 
4)  дистальных бугров 
2. ПРОГРЕССИРУЮЩУЮ ЧАШЕОБРАЗНУЮ УБЫЛЬ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ВЕСТИБУЛЯРНОЙ ПОВЕРХНОСТИ ФРОНТАЛЬНЫХ ЗУБОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
НАЗЫВАЮТ 
1) гипоплазией 
2) эрозией 
3) клиновидным дефектом 
4) кариесом 
5) флюорозом 
3. ХАРАКТЕРНАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ ЭРОЗИИ ЭМАЛИ – НА ВЕСТИБУЛЯРНОЙ 
ПОВЕРХНОСТИ 
1) клыков и премоляров 
2) нижних резцов 
3) верхних резцов 
4) нижних моляров
5) верхних моляров 
4. ЭРОЗИЯ ЭМАЛИ ЧАСТО СОПРОВОЖДАЕТСЯ 
1) кариесом 
2) истиранием жевательной поверхности 
3) отложением над- и поддесневого зубного камня 
4) пульпитом 
5) периодонтитом 
5. ЭРОЗИЯ ДЕНТИНА СОПРОВОЖДАЕТСЯ 
1) пульпитом 
2) гиперестезией  
3) склерозированием дентина  
4) периодонтитом
5)  кариесом 
6. ПРИ ЭРОЗИИ ПРОИСХОДИТ ПОТЕРЯ ТВЁРДЫХ ТКАНЕЙ 
1) при участии стафилоккоков 
2) без участия бактерий 
3) при участии фузобактерий 
4) при участии спирохет 
5)  при участии кандид 
7. ПРИ ПРОГРЕССИРОВАНИИ КЛИНОВИДНОГО ДЕФЕКТА 
1) полость зуба часто вскрывается 
2) полость зуба никогда не вскрывается 
3) полость зуба  вскрывается при зондироваании 
4) полость зуба вскрывается при перкуссии 
5)  полость зуба вскрывается при термопробе 
8. СТЕНКИ ПРИ КЛИНОВИДНОМ ДЕФЕКТЕ 
1) плотные, гладкие, пигментированные 
2) размягченные пигментированные 
3) плотные, гладкие 
4) комбинированные 
5) размягченные, сообщаются с полостью зуба 
9. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА КЛИНОВИДНОГО ДЕФЕКТА 
ПРОВОДИТСЯ 
1) с кариесом 
2) с дисплазией Стентона-Капдепона 
3) с гипоплазией 
4) с эрозией 
5)  с флюорозом 
10. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ЭРОЗИИ ПРОВОДИТСЯ 
1) с кариесом 
2) с гипоплазией 
3) с некрозом 
4) с клиновидным дефектом 
5) с кариесом, гипоплазией, с некрозом 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-7.  
1. В клинику терапевтической стоматологии обратился больной У. 46 лет с целью санации. При осмотре на вестибулярной поверхности в пришеечной области 23 обнаружен дефект в виде клина. При зондировании стенки дефекта гладкие безболезненны. 
1. Поставьте диагноз. 
 
2. Назовите причины возникновения данного заболевания. 
3. Существуют ли эффективные меры профилактики этой патологии. 
4. Назовите лечебно-профилактические пасты? 
5. Чем можно делать ротовые ванночки? 
2. Больная Н., 43 года, обратилась с жалобами на боли в передних зубах верхней челюсти от кислого, холодного, наличие дефектов в этих зубах. 
Анамнез: дефекты появились 5 лет назад, боли от холодного появились 3 месяца назад. Страдает тиреотоксикозом. 
При осмотре: на вестибулярной поверхности экваториальной области 12,11,21,22, вогнутые дефекты эмали овальной формы, размером до 0,3 см с гладким, плотным дном. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите формы этого заболевания. 
3. Назначьте лечение. 
4. Назовите лечебно-профилактические пасты? 
5. Чем можно делать ротовые ванночки? 
3. Больной Н., 38 лет, обратился с жалобами на боли от температурных и химических раздражителей в передних зубах верхней и нижней челюстей. Работает на предприятии химической промышленности. При осмотре 12,11,21,22,32,31,41,42 снижена высота коронок на 1\3 по режущему краю оголен пигментированный плотный дентин, зондирование безболезненное. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Объясните этиологию этого заболевания. 
3. Назначьте лечение. 
4. Какую прокладку используют под композит? 
5. Укажите методы профилактики этого заболевания. 
4. Больная В., 31 год, обратилась с жалобами на резкую боль от холодного воздуха, чувство оскомины в зубах верхней и нижней челюстей. При осмотре обнаружено обнажение шеек зубов без нарушения целостности твердых тканей. Легкое прикосновение к зубам также вызывает болезненность. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Какое общее лечение можно назначить? 
3. Какие физиопроцедуры необходимы при данной патологии? 
4. Какими препаратами можно проводить местное лечение? 
5. Почему не целесообразно проводить местное лечение 30% водным раствором нитрата  
5. Больной К., 18 лет, обратился с жалобами на боли в 11 зубе, возникшие сразу после травмы. 
При осмотре: коронка 11 зуба отломана на 1/2 длины, полость зуба вскрыта, пульпа кровоточит, резко болезненна при зондировании. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Назовите пломбировочные материалы для восстановления дефекта коронки. 
4. Назовите способы реставрации. 
5. Какую прокладку используют под композит? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
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Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris

2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.6.20 Тема: «ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ РАЗВИТИЯ КАРИЕСА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: 
Кариес за счет болевых ощущений приводит к нарушению функции жевания, перераспределению тонуса жевательных мышц, ухудшению самоочищения и влияет на состояние организма в целом. При отсутствии профилактики и лечения процесс деструкции медленно прогрессирует и может привести к полному разрушению зуба. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-5,ПК-7.  
Учебная:  
· знать анатомическое, гистологическое, патогистологическое строение твердых тканей зубов; 
· уметь составить план обследования,; - владеть методами диагностики 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Теории происхождения кариеса зубов 
2. Кариесвосприимчивость твердых тканей зуба 
3. ферментируемые углеводы 
4. патогенные микроорганизмы 
5. Что влияет на образование зубного налета 
6. Чем обеспечивается кариесрезистентность эмали 
5.2. Основные понятия и положения ПК-5,ПК-7.   
Поверхностный кариес обнаруживается в пределах эмали, обычно круглой формы. При хроническом течении его края пологие, при остром - отвесные. Воздействие холодового и химических раздражителей нередко болезненно. При трансиллюминации всегда выявляется дефект эмали, даже ―скрытый. В инфракрасных лучах отчетливо видна тень. ЭОД 2-6 мкА. Дефект на контактной поверхности определяется рентгенологически. При этой локализации может иметь место застревание пищи и признаки папиллита.  
Средний кариес захватывает эмаль и дентин. При зондировании выявляется плотное дно и стенки полости, широкое входное отверстие (при хроническом течении) , либо в различной степени размягченные стенки и дно полости, ее подрытые края, образованные хрупкой эмалью (при острых формах) . Может наблюдаться кратковременная реакция на действие холодного и химических раздражителей. 
Патогистология. При поверхностном и среднем кариесе обнаруживаются деструктивные и реактивные изменения эмали и дентина. При этом выделяют зону распада и деминерализации, зону прозрачного дентина и зону заместительного. При среднем кариесе слой одонтобластов истончен, вакуолизирован. 
Дифференциальная диагностика. Поверхностный кариес дифференцируют с начальным, средним кариесом, эрозией эмали и луночковой формой системной и местной гипоплазии, а также эрозивной формой флюороза, средний кариес дифференцируют с поверхностным и глубоким кариесом. 
	Признак 
	Поверхностный кариес 
	Гипоплазия форма)  

Флюороз (эрозивная (эрозивная форма)  
	Кислотный эмали 

некроз 

	Жалобы 
	Кратковременная боль от химических раздражителей, но может протекать бессимптомно. 
	Косметический дефект. 
	Чувство оскомины, боли от температурных и химических раздражителей. 

	Локализация 
	Фиссуры 
и 
др. 
естественные 
бороздки и ямки, контактная 
и пришеечная поверхности. 
	Вестибулярные поверхности резцов, бугры моляров и премоляров. 
	 Может быть на любой поверхности, чаще на вестибулярной и режущем крае фронтальных зубов. 

	Характерист ика дефекта 
	Шероховатость, размягчение при зондировании. 
	На поверхности зуба имеются небольшие углубления в виде ямочек или бороздок с гладкой поверхностью. 
	 На вестибулярной поверхности и режущем крае выявляется убыль эмали с неровными фестончатыми краями меловидного или серовато- матового цвета. 


5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-5,ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-5,ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1. ВЫСОКАЯ МИНЕРАЛИЗАЦИЯ ЭМАЛИ НАБЛЮДАЕТСЯ В ЕЕ СЛОЕ 
1) поверхностном 
2) подповерхностном 
3) глубоком 
4) подповерхностном и глубоком 
5) среднем 
2. НАИБОЛЕЕ РЕЗИСТЕНТНЫ К КАРИЕСУ УЧАСТКИ ЭМАЛИ В ОБЛАСТИ 
1) фиссур и естественных ямок 
2) режущего края и бугров 
3) контактных поверхностей 
4)  шейки 
5) вестибулярной поверхности 
3. ЭМАЛЬ ВРЕМЕННЫХ ЗУБОВ СОДЕРЖИТ МИНЕРАЛЬНЫХ ВЕЩЕСТВ ПО 
СРАВНЕНИЮ С ЭМАЛЬЮ ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ 
1) больше 
2) меньше 
3) то же количество 
4) не имеет отличий 
5) изменяется со временем 
4. МОЛЯРНОЕ СООТНОШЕНИЕ Са/Р В ЭМАЛИ В СРЕДНЕМ СОСТАВЛЯЕТ 
1) 1,37 
2) 1,47 
3) 1,67 
4) 1,87 
5) 1,27 
5. ПРОЦЕССЫ ИОННОГО ОБМЕНА, МИНЕРАЛИЗАЦИИ, РЕМИНЕРАЛИЗАЦИИ ОБЕСПЕЧИВАЮТ СВОЙСТВО ЭМАЛИ 
1) микротвердость 
2) растворимость 
3) проницаемость 
4) микротвердость и растворимость 
5) плотность 
6. ДЕМИНЕРАЛИЗАЦИЯ ЭМАЛИ НАЧИНАЕТСЯ В ЕЕ СЛОЕ 
1) поверхностном 
2) подповерхностном 
3) глубоком 
4) поверхностном и глубоком 
5) первом 
7. МЕСТНЫМ ФАКТОРОМ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ КАРИЕСА ЯВЛЯЕТСЯ 
1) высокое содержание фторида в питьевой воде 
2) низкое содержание фторида в питьевой воде 
3) неудовлетворительная гигиена полости рта 
4) наличие сопутствующих соматических заболеваний 
5) высокое содержание кальция в воде 
8. В ВОЗНИКНОВЕНИИ КАРИЕСА ЗУБОВ ВЕДУЩАЯ РОЛЬ ПРИНАДЛЕЖИТ 
МИКРООРГАНИЗМАМ 
1) актиномицетам 
2) вирусам 
3) стрептококкам 
4) стафилококкам 
5) кандидам 
9. СРЕДИ СТРЕПТОКОККОВ НАИБОЛЬШЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В ВОЗНИКНОВЕНИИ КАРИЕСА ИМЕЕТ 
1) Str. Mutans 
2) Str. Mitis 
3) Str. Salivarius 
4) Str. Sangvis 
5) Candida 
10. В ВОЗНИКНОВЕНИИ 
КАРИЕСА ВАЖНУЮ РОЛЬ ИГРАЕТ СВОЙСТВО МИКРООРГАНИЗМОВ 
1) устойчивость к антибиотикам 
2) образование органических кислот 
3) способность вызывать дисбактериоз 
4) способность к размножению 
5) способность к росту 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-5,ПК-7.  
1. Пациент Р., 34 лет, обратился к врачу-стоматологу с жалобами на боль в 15 при приеме твердой пищи, боль появилась месяц назад. 
Объективно: на жевательной поверхности 15 глубокая кариозная полость, зондирование болезненное по дну полости, реакция на холод болезненная, кратковременная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Требуются ли дополнительные методы обследования? 
3. Проведите дифференциальную диагностику. 
4. Какое требуется обезболивание? 
5. Назовите местные анестетики? 
2. Больная Д., 21 года, обратилась с жалобами на боль в области резцового сосочка, которая возникла через сутки после анестезии. 
При осмотре: на небной поверхности в области вкола около резцового сосочка четко ограниченная зона потемневшего эпителия. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите возможные причины данного осложнения. 
3. Тактика врача. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
3. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная А. 45 лет с жалобами на выпадение пломбы из 12 зуба.  
Объективно: на латеральной поверхности 12 зуба обширная кариозная полость с отломом режущего края коронки. Зондирование болезненно по эмалево-дентинной границе, реакция на холод болезненная быстро проходящая, перкуссия безболезненная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Проведите обезболивание. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
4. Больной Д., 27 лет, обратился с жалобами на боль в 17 при накусывании. 
При объективном исследовании на окклюзионно-вестибулярной поверхности 17 выявлена глубокая кариозная полость, дентин светлый, легко удаляется экскаватором. Зондирование болезненно в области дна полости, перкуссия безболезненна. ЭОД= 12 мкА. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф.диагностику.
3.  Проведите обезболивание  
4. Назначьте лечение. 
5. Какие препараты можно назначить для общего лечения? 
5. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К., 25 лет, с жалобами на кратковременные боли в 17.  
Анамнез: 5 дней назад 17 был лечен по поводу среднего кариеса, пломба эвикрол, прокладка фосфат-цемент. 
Объективно 17 под пломбой. Перкуссия 17 безболезненна. 
1. Перечислите, какие врачебные ошибки могли привести к данному осложнению. 
2. Ваша тактика в этом случае. 
3. Какие материалы предпочтительнее использовать? 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой
8. Список основной и дополнительной литературы
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3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.
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10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.6.22 Тема: «СОВРЕМЕННЫЕ ПЛОМБИРОВОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ И ТЕХНОЛОГИИ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ПРИ ЛЕЧЕНИИ КАРИЕСА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Кариес самое распространенное заболевание. Современные пломбировочные материалы и технологии лечения данной нозологии весьма актуальны на современном этапе. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7.  
Учебная:  
· знать современные заместительные материалы; 
· уметь использовать пломбировочные материалы,; 
· владеть современными технологиями лечения твкрдых тканей зубов 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1Назовите типы стеклоиономерных цементов по назначению. 
1. Состав стеклоиономерных цементов. 
2. Физико-химические и механические свойства стеклоиономерных цементов 
3. Назовите преимущества стеклоиономерных цементов перед цементами других групп. 
4. Какими недостатками обладают СИЦ? 
5. Какие формы выпуска стеклоиономерных цементов известны?  
6. Показания к применению стеклоиономерных цементов. 
7. Назовите стеклоиономерные цементы отечественного и зарубежного производства. 
8. Какова техника замешивания стеклоиономерных цементов. 
9. Дезинтеграция пломб из стеклоиономерных цементов. 
10. Методика наложения изолирующей прокладки из стеклоиономерных цементов. 
11. Методика наложения постоянной пломбы из стеклоиономерных цементов. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7.    
Идеальный пломбировочный материал должен обладать следующими физикохимическим требованиями:  
· не давать усадки;  
· обеспечивать идеальное краевое прилегание;  
· иметь высокую адгезию во влажной среде;  
· иметь коэффициент теплового расширения, близкий к коэффициенту теплового расширения зуба;  
· обладать твердостью, близкой твердости эмали;  
· должен быть химически стойким, т.е. не растворяться в ротовой жидкости;  - противостоять истиранию;  
· не иметь абразивных свойств, т.е. самому не вызывать истирание антагониста;  - время отверждения должно быть максимальным, чтобы успеть сформировать, пломбу.  
Клинические требования к пломбировочным материалам:  
· не оказывать токсическое воздействие на пульпу, ткани полости рта, на организм в целом; обладать противовоспалительным и антисептическим действием;  
· малой теплопроводностью;  
· хорошими эстетическими свойствами;  
· не изменять цвет зуба;  
· быть цветостойким, т.е. не изменять цвет с течением времени;  
· не вызывать появления гальванических токов в полости рта;  
· быть рентгеноконтрастным.  
Классификация пломбировочных материалов.  
Все пломбировочные материалы делят на 5 групп:  
1. Для временных пломб (цинк-сульфатные цементы, цинк-эвгеноловые цементы, поликарбоксилатные цементы) ;  
2. Для постоянных пломб (цементы, амальгамы, композиты) ;  
3. Для прокладок (лечебные, изолирующие, изолирующие лаки) ;  
4. Для пломбирования корневых каналов (пластичные нетвердеющие, пластичные твердеющие, твердые (штифты) ;  
5. Герметики (силанты) . 
Систематизация композиционных пломбировочных материалов По величине неорганического наполнителя: 

1. Макронаполненные (размер частиц неорганического наполнителя - более 1 мкм) , используемых для пломбирования кариозных полостей I и II классов. Химического отверждения: «Evicrol Original» (Spofa Dental) , «Consise» (3M) ,«Composite» (Dentstar) , «Simulate II» (Kerr) , «Charisma PPF»(Heraeus Kulzer) . 

Светового отверждения: «Призмафил» (Стомадент)  

2. Микронаполненные (размер частиц неорганического наполнителя - до 1 мкм) , используемые для пломбирования кариозных полостей III и V классов. Светового отверждения: «Helioprogress», «Heliomolar», (Vivadent)  

3. Гибридные (комбинация размеров частиц неорганического наполнителя различной величины, при содержании не менее 80% наполнителя размером до 1 мкм) , используемые для пломбирования всех классов кариозных полостей и проведения реставраций твердых тканей зубов различной сложности. Химического отверждения: «Талан» (Стомадент) , «Degufil SC Micro - Hybrid» (Degussa) . 

Светового отверждения: «Herculate XRV», «Prodigy», «Point 4» (Kerr) , «Charisma» (Heraeus Kulzer) , «Tetric» , «Te-Econom» (Vivadent) , «Prisma TPH», «Spectrum TPH» (Dentsply) , «Valux Plus», «Filtec Z 250» (3 M) , «Degufil H», «Degufil Ultra» (Degussa) , «Pertac» (ESPE) , «Brilliant», «Arabesk Top» (VOCO) . По структуре: 

1. Классические светоотверждаемые композиционные пломбировочные материалы и компомеры (макро-, микронаполненные и гибридные композиты и компомеры, имеющие стандартную консистенцию и традиционную методикуприменения) . 

2. Текучие светоотвержддаемые композиционные пломбировочные материалы и компомеры. Композиты: «Revolution»,«Tetric Flow», «Aeliteflow», «Arabesk Flow», «EcuFlow». Компомеры: «PrimaFlow», «DyractFlow». 

3. Конденсируемые светоотверждаемые композиционные пломбировочные материалы. «Prodigy Condensable», «SureFil», «Filtek P60», «Pyramid». 

4. ОРМОКЕРы (материалы на основе органически модифицированной керамики) - «Definite», «Admira» По назначению: 

1.  Светоотверждаемые композиционные пломбировочные материалы и компомеры для пломбирования кариозных полостей фронтальной группы зубов: 

· микронаполненные: «Helioprogress», «Silux Plus», 

· гибридные: «Herculite XRV», «Prodigy», «Point 4»,«Charisma», «Tetric», «Te-Econom», 

«Prisma TPH», «SpectrumTPH», «Valux Plus», «Filtec Z 250» 

2.  Светоотверждаемые композиционные материалы и компомеры для пломбирования жевательной группы зубов (I и IIклассы) : 

· макронаполненные: «Призмафил»; 

· конденсируемые: «Prodigy Condensable», «SureFil», «FiltekP60»; 

· гибридные: «Herculite XRV», «Prodigy», «Point 4»,«Charisma», «Tetric», «Te-Econom», «Prisma TPH», «SpectrumTPH», «Valux Plus», «Filtec Z 250» - компомеры: «Dyract AP», «Elan». 

3. Светоотверждаемые композиционные материалы и компомеры для восстановления всех групп зубов. 

-  гибридные: «Herculite XRV», «Prodigy», «Point 4»,«Charisma», «Tetric», «Te-Econom», «Prisma TPH», «SpectrumTPH», «Valux Plus», «Filtec Z 250» - компомеры: «Dyract AP», «Elan». - ОРМОКЕРы: «Definite», «Admira». 

Техника пломбирования композитами. 
1. Очистить зуб от налета пастами, не содержащими фтора. При использовании современных адгезивно-фиксированных заместительных материалов профессиональной очистке поверхности зубов отводится особое место. Удаление всех органических и неорганических отложений позволяет точно определить цвет зубов и подобрать соответствующий композит. Другим важным моментом является тщательное очищение поверхности зуба, подвергающегося реставрации, так как пелликула эмали, как и другие отложения, препятствует проведению эффективного протравливания, что впоследствии негативно сказывается на адгезии пломбировочного материала. Наиболее часто используемым методом чистки зубов является применение вращающихся щеток на малых оборотах с чистящей пастой. В последнее время появились методы воздушно-абразивной чистки поверхности твердых тканей. Одним из аппаратов для пескоструйной обработки является воздушно-абразивный наконечник PROPHYflex* с порошком PROPHYpearls® (KaVo, Germany) , содержащим карбонат кальция. Воздействие воздушно-водноабразивной струей производится равномерно по всей поверхности с расстояния 5 мм в течение 10-15 с. Оценка воздействия сравнительно новых методов обработки с точки зрения адгезивной терапии требует пристального внимания. По данным T. Nikaido (2000) , пескоструйная чистка поверхности краев дефектов в пределах эмали от минерализованных отложений и зубной бляшки не сказывается на качестве последующей реставрации при применении адгезивов 4, 5 поколений и техники тотального травления. В области дентина наблюдалось снижение адгезии только при применении однокомпонентных адгезивных посредников 5 поколения.  

2. Подобрать нужный оттенок материала с помощью шкалы. При естественном освещении, зуб должен быть влажным. Наиболее широко используемой универсальной цветовой шкалой остается шаблон фирмы Vita. Необходимо отметить, что по опаковости, количеству цветов и оттенков восстановительные материалы разных производителей могут существенно отличаться. В этой связи рекомендуется использовать цветовые шаблоны, прилагаемые к комплектам материалов - 3. Провести препарирование. 

4. Обеспечить сухость оперативного поля. 

5. Наложить базовый слой: лечебные пасты, при средних полостях цементы. 

6. Производится протравливание как эмали, так и дентина — тотальное травление. Это мероприятие предусматривает следующий порядок действий: 

· нанесение 32-40% геля ортофосфорной кислоты на эмалевые края полости на 15 секунд; 

· распространение геля с эмалевых краев по дентину еще на 15 секунд. 

Таким образом, общее время травления эмали составляет 15, а дентина — 30 секунд. После этого производится тщательное смывание кислоты сначала слабой водной струей, а затем мощной водно-воздушной струей в течение 30 секунд, то есть время смывания кислоты должно соответствовать времени травления. Использование слабой струи воды в начале этой процедуры обусловлено опасностью попадания ортофосфорной кислоты на слизистую оболочку глаз пациента или врача. Глаза врача должны быть защищены очками или защитным щитком, а пациенту перед смыванием кислоты рекомендуют закрыть глаза. 

7. При применении современных адгезивно-фиксированных заместительных материалов наиболее опасным является одновременное высушивание дентина и эмали при помощи воздушной струи. Критерием для подсушенной эмали является появление тусклой поверхности опаково-белого цвета (но в этом случае следует следить, чтобы поверхность дентина не была пересушен1) .  

8. Эффективность протравливания твердых тканей зубов во многом зависит от свойств эмали, связанных с индивидуальными особенностями организма, такими, как возраст и заболевания, сопровождающиеся нарушениями процессов минерализации твердых тканей зубов. Поверхность эмали с момента смывания кислоты до отверждения адгезива является чувствительной к механическим воздействиям. Поэтому необходима осторожная аппликация адгезивных посредников, без давления, с помощью мягких кисточек. Первый компонент адгезивной системы — праймер наносится на дентин на 1520 секунд. Поверхность эмали не подвергается прямому воздействию. Затем так же апплицируется второй раствор — адгезив. Только при нанесении третьего компонента (гелиобон5) производится втирание как в поверхность дентина, так и в поверхность эмали туширующими движениями. Оптимальные показатели адгезии найдены при времени аппликации не более 5 секунд. 

По окончании аппликации последнего компонента бондинговой системы производится раздувание адгезива струей воздуха, так как необходимо наличие тонкого слоя адгезивного посредника. Однако слишком продолжительное воздействие воздушной струи на поверхность твердых поверхность твердых тканей, являющейся субстратом для адгезивной реставрации, также недопустимо. Во-первых, это приводит к появлению "сухих" участков, то есть областей, где фактически не остается адгезивного посредника. В этом случае требуется повторная аппликация однокомпонентного адгезива либо последнего раствора адгезивной системы. Во-вторых, избыточное раздувание приводит к чрезмерному истончению слоя адгезива и его тотальному ингибированию кислородом. Это делает невозможным отверждение полимеров гибридного слоя и впоследствии нарушает адгезию композита.  

Световая полимеризация адгезива проводится в течение 40 секунд с небной и вестибулярной сторон. 

9. Заполнение полости композитом. Для достижения оптимальной адаптации пломбировочного материала к твердым тканям зуба необходимо использовать все возможности известных способов работы с композитами. Первым этапом, как правило, является внесение небольшого количества текучего композита или компомера и его распространение тонким слоем по дну и стенкам дефекта с помощью микрокисточек или кончика зонда. Необходимо избегать попадания текучего композита на будущие границы реставрации, так как впоследствии это может приводить к сравнительно быстрому нарушению краевой интеграции и изменению цвета. Адаптационный слой низкомодульного материала выступает в качестве дробителя полимеризационного напряжения, связанного с полимеризацией последующих порций композита. Последний слой композита является не менее важным, так как его объемная усадка может быть ответственной за ослабление адгезионной связи с твердыми тканями зуба в поверхностной области реставрации, контактирующей с агрессивной средой полости рта. Для последней порции должна оставаться неглубокая чашеобразная вторичная полость с низким значением С-фактора. 

Проводится полимеризация каждой порции в течение 40 секунд прямым освечиванием поверхности композита. Освечивание последней порции проводится с двух сторон для улучшения конверсии пломбировочного материала.  

Более глубокие слои наносятся желтоватого оттенка - ближе к цвету дентина. Последующие – светлее, подобные эмали. Несколько темнее - у пришеечной области. Светлее и прозрачнее - у режущего края.  

10. Обработка пломбы. После освечивания проводится удаление клинышек, снятие полосок и матриц. Скелером удаляются грубые избытки композита. 

С помощью штрипсов производится удаление незначительных избытков и полирование апроксимальных поверхностей реставрации. Использование штрипсов, даже крупнозернистых, не рекомендуется, так как это неизбежно приводит к травмированию межзубного десневого сосочка. Для удаления таких избытков композита лучше подходят тонкие фиссурные боры. Дисками различной зернистости пришлифовываются и частично полируются вестибулярная и небная поверхности реставрации. Водяное охлаждение обязательно.  

11. Осуществляется окклюзионный и артикуляционный контроль. Лучшим средством для этой манипуляции признаны специальные пленки для проверки окклюзии. В частности, ленты фирмы Bausch представлены сверхтонкой пленкой, на поверхность которой нанесен краситель в виде микрогранул. Под давлением эти гранулы разрушаются, оставляя на поверхности реставрации специфичный след, состоящий из двух зон. Центральный участок слабо окрашен за счет выдавливания красителя на периферию, где имеется яркий ободок. Область супраконтакта, подлежащая пришлифовыванию, находится в центре. Подобные пленки созданы не только для композита и твердых тканей зуба, но и для керамики, благородных и недрагоценных металлов. При работе с композитами, как правило, требуется многократная проверка на наличие супраконтактов как при окклюзии, так и при артикуляции. При первом накусывании необходимо попросить пациента сильно не сжимать челюсти, так как это может привести к сколу композита в нежелательном месте. Противопоказано пришлифовывание с полным выведением отреставрированного зуба из межокклюзионных взаимоотношений. Завершающее полирование проводится с помощью специальных щеточек, ворсинки которых содержат частицы абразива, либо с помощью обычных щеток с полировальной пастой. 

12. Последним этапом проводится нанесение фторсодержащего геля, что ускоряет реминера-лизацию протравленной поверхности эмали и является одним из важных моментов в профилактике постоперативной чувствительности. Обработать зуб препаратами, содержащими фтор (лаки, гели) . Применяются для реминерализации эмали и профилактики кариеса. 

Техника пломбирования стеклоиономерными цементами (СИЦ)
Изоляция зуба от слюны. Пломбирование сочетается с использованием матриц. Материал требует прокладки на основе гидроокиси кальция только при большой глубине полости. Учитывая хорошую прилипаемость СИЦ к дентину, не следует их сочетать с подкладочными лаками, адгезивами. Считается, что введение материала в полость под давлением шприцами, а не гладилками, уменьшает пористость реставрации. Желательно удержание матрицы возможно дольше, не менее 5 минут, чтобы отверждение шло в сухом состоянии. Моделирование пломбы бором опасно из-за перегрева материала и нарушения адгезии. Пломба после снятия матрицы должна быть защищена водоотталкивающим лаком или бонд-агентом. Окончательную полировку пломбы проводят через 24 часа. Цвет пломбы после лечения несколько светлее, чем через 2-3 недели. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1.  УКАЖИТЕ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ СИЦ 
1) fuju II 
2) cavalite 
3) силицин 
4) адгезор 
5) призма  
2.  НЕДОСТАТКАМИ СТЕКЛО-ИОНОМЕРНЫХ ЦЕМЕНТОВ ЯВЛЯЮТСЯ: 
1) чувствительность к присутствию влаги в процессе твердения 
2) пересушивание поверхности твердеющего цемента ведет к ухудшению его свойств и может явиться причиной послеоперационной чувствительности 
3) длительность созревания пломбы (24 часа)  
4) опасность раздражающего действия на пульпу при глубоких полостях 
5) все верно 
3. ОКОНЧАТЕЛЬНУЮ ОТДЕЛКУ ПЛОМБЫ ИЗ СТЕКЛО-ИОНОМЕРНОГО ЦЕМЕНТА ПРОВОДЯТ НЕ РАНЕЕ, ЧЕМ ЧЕРЕЗ: 
1) 24 часа после наложения 
2) двое суток 
3) трое суток 
4) неделю 
5) месяц 
4. НАЛОЖЕНИЕ В ОДНО ПОСЕЩЕНИЕ ПРОКЛАДКИ ИЗ СТЕКЛОИОНОМЕРА И ПЛОМБЫ ИЗ КОМПОЗИТА ДОПУСТИМО С ПРИМЕНЕНИЕМ: 
1) гибридных СИЦ двойного отверждения 
2) «классических» СИЦ 
3) водоотверждаемых СИЦ 
4) цинкфосфатного цемента 
5) жидкотекучих композитов 
5. ПОРОШОК СТЕКЛО-ИОНОМЕРНЫХ ЦЕМЕНТОВ - ЭТО: 
1) кальций-алюмосиликатное стекло с добавлением фторидов 
2) тонко измельченная керамическая композиция 
3) окись цинка 
4) окись магния 
5) нитрат серебра 
6. К КОНДЕНСИРУЕМЫМ (ПАКУЕМЫМ) СИЦ ОТНОСИТСЯ: 
1) Ketak Molar 
2) Адгезор 
3) Base Line
4)  Унифас 
5) Силицин 
7. VITREBOND - ЭТО 
1) гибридный СИЦ двойного отверждения 
2) изолирующий прокладочный материал 
3) постоянный пломбировочный материал 
4) цинк-фосфатный цемент 
5) силикатный цемент 
8. СИЦ ДЛЯ ПОСТОЯННЫХ ПЛОМБ БЫВАЮТ: 
1) эстетические 
2) упроченные 
3) быстротвердеющие 
4) фиссурные герметики 
5) тройного отверждения 
9. ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ЭСТЕТИЧЕСКИХ СИЦ: 
1) клиновидные дефекты на молярах 
2) полости 3 класса 
3) герметизация фиссур 
4) кариес корня 
5) полости 1 класса 
10. ЖИДКОСТЬ СИЦ - ЭТО: 
1) полиакриловая кислота 
2) ортофосфорная кислота 
3) дистиллированная вода 
4) соляная кислота 
5) углеводородистая кислота 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов: ПК-7.  
1. Пациент Р., 34 лет, обратился к врачу-стоматологу с жалобами на боль в 15 при приеме твердой пищи, боль появилась месяц назад. 
Объективно: на жевательной поверхности 15 глубокая кариозная полость, зондирование болезненное по дну полости, реакция на холод болезненная, кратковременная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Требуются ли дополнительные методы обследования? 
3. Проведите дифференциальную диагностику. 
4. Какое требуется обезболивание? 
5. Назовите местные анестетики? 
2. Больная Д., 21 года, обратилась с жалобами на боль в области резцового сосочка, которая возникла через сутки после анестезии. 
При осмотре: на небной поверхности в области вкола около резцового сосочка четко ограниченная зона потемневшего эпителия. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите возможные причины данного осложнения. 
3. Тактика врача. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
3. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная А. 45 лет с жалобами на выпадение пломбы из 12 зуба.  
Объективно: на латеральной поверхности 12 зуба обширная кариозная полость с отломом режущего края коронки. Зондирование болезненно по эмалево-дентинной границе, реакция на холод болезненная быстро проходящая, перкуссия безболезненная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Проведите обезболивание. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
4. Больной Д., 27 лет, обратился с жалобами на боль в 17 при накусывании. 
При объективном исследовании на окклюзионно-вестибулярной поверхности 17 выявлена глубокая кариозная полость, дентин светлый, легко удаляется экскаватором. 
Зондирование болезненно в области дна полости, перкуссия безболезненна. ЭОД= 12 мкА. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф.диагностику. 
3. Проведите обезболивание  
4. Назначьте лечение. 
5. Какие препараты можно назначить для общего лечения? 
5. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К., 25 лет, с жалобами на кратковременные боли в 17.  
Анамнез: 5 дней назад 17 был лечен по поводу среднего кариеса, пломба эвикрол, прокладка фосфат-цемент. 
Объективно 17 под пломбой. Перкуссия 17 безболезненна. 
1. Перечислите, какие врачебные ошибки могли привести к данному осложнению. 
2. Ваша тактика в этом случае. 
3. Какие материалы предпочтительнее использовать? 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.6.23 Тема: «АДГЕЗИВНАЯ РЕСТАВРАЦИЯ ФРОНТАЛЬНОЙ ГРУППЫ ЗУБОВ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Восстановление анатомической формы зуба и его функции при лечении является главной задачей стоматологии.  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7.  
Учебная:  
· знать свойства заместительных материалов; 
· уметь использовать пломбировочные материалы,; 
· владеть современными технологиями восстановления фронтальных зубов 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. тесты для определения прозрачности зубов 
2. виды прозрачности 
3. выбор цвета 
4. анатомические особенности фронтальной группы зубов 
5. технологии восстановления фронтальной группы зубов 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7.  
Технология восстановления коронковой части зуба с использованием стекловолоконных штифтов 
На корневых сверлах, входящих в состав набора Crown Post (PD, Швейцария) имеются специальные металлические ограничители, которые позволяют абсолютно точно регистрировать глубину погружения сверла и сверять с глубиной погружения вводимого в канал стекловолоконного штифта 
Внимание: Длина корневой части штифта должна составлять 2/3, а коронковая часть 1/3 длины штифта 
2. Подготовка корневого пространства для адгезивной фиксации штифта 
Рекомендуется применение адгезивной системы Contax (DMG) и цемента для фиксации двойного типа отверждения Permacem (DMG) . Применение адгезива Contax, не требует предварительного протравливания поверхности зуба ортофосфорной кислотой, поэтому перед ее нанесением достаточно провести промывание корневого пространства с последующим  высушиванием бумажными штифтами.
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После этого следует провести изоляцию корня зуба от попадания крови и десневой жидкости. Для этих можно использовать ретракционную нить, которую укладывают в зубодесневую бороздку циркулярно вокруг корня зуба. Праймер (красный колпачок) и бонд (черный колпачок) вносят по отдельности в корневой канал с использованием тонких аппликаторов или кисточек. После нанесения, бонд в течение 20 сек. полимеризуют галогеновой лампой. 
Подсушивание и удаление избытков адгезива удобно проводить также с использованием бумажных штифтов которые позволяют получить тонкий и равномерный слой адгезива. Если подготовленное пространство для штифта глубже 4 мм, то рекомендуется применение адгезивных систем двойного отверждения. Для этого в состав Contax, входит специальный активатор (белый колпачок) , добавление которого к бонду иницирует химический тип полимеризации. 
3. Подготовка стекловолоконного штифта 
Поместите штифт на предметное стекло, покройте ортофосфорной кислотой на 40 сек, промойте и подсушите. 
Внимание: 
После протравливания не трогайте штифт руками. 
Нанесите на поверхность штифта силан на 30 сек. для улучшения связи между стекловолоконным штифтом и композитным материалом, после чего штифт подсушить. 
4. Фиксация штифта 
После замешивания цемента его наносят равномерным тонким слоем на корневую часть стекловолоконного штифта и вводят в корневой канал. Для этих целей рекомендуется применение цемента двойного типа отверждения. 
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PermaСem Dual (DMG, Германия) обладает высокой прочностью и низкой растворимостью. Цемент выпускается в специальном шприце Smartmix, к нему прилагается специальная насадка для удобного введения материала. Благодаря этим насадкам цемент автоматически смешивается, что обеспечивает получение гомогенной смеси и точное соотношение компонентов. 
После установки штифт и удаления излишков цемента проводят полимеризацию светом в течение 40 сек. 
Для дальнейшего восстановления культевой части зуба использовался композитный материал LuxaCore (DMG). Благодаря практичному картриджу и текучей консистенции, LuxaCore®.
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1. КЛАССИФИКАЦИЯ КОМПОЗИТНЫХ ПЛОМБИРОВОЧНЫХ МАТЕРИАЛОВ ПО МЕХАНИЗМУ ОТВЕРЖДЕНИЯ ПЛОМБЫ: 
1) композиты химического отверждения 
2) композиты физического отверждения 
3) композиты светового отверждения 
4) композиты комбинированного отверждения 
5) композиты химического и светового отверждения 
2. КАЧЕСТВО ОБРАБОТКИ КОНТАКТНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПРИ ПОМОЩИ: 
1) дентальных флоссов 
2) зондирования 
3) разделительных полосок  
4) матрицы 
5)  бора 
3. К ОРМОКЕРАМ ОТНОСЯТСЯ: 
1) Definite 
2) Elan 
3) Admira 
4) Адгезор
5) Унифас 
4. ОКОНЧАТЕЛЬНУЮ ОТДЕЛКУ ПЛОМБЫ ИЗ СТЕКЛО-ИОНОМЕРНОГО ЦЕМЕНТА ПРОВОДЯТ НЕ РАНЕЕ, ЧЕМ ЧЕРЕЗ: 
1) 24 часа после наложения 
2) двое суток 
3) трое суток 
4) неделю 
5) месяц 
5. НАЛОЖЕНИЕ В ОДНО ПОСЕЩЕНИЕ ПРОКЛАДКИ ИЗ СТЕКЛОИОНОМЕРА И ПЛОМБЫ ИЗ КОМПОЗИТА ДОПУСТИМО С ПРИМЕНЕНИЕМ: 
1) гибридных СИЦ двойного отверждения 
2) «классических» СИЦ 
3) водоотверждаемых СИЦ 
4) цинкфосфатного цемента 
5) жидкотекучих композитов 
6. ПОРОШОК СТЕКЛО-ИОНОМЕРНЫХ ЦЕМЕНТОВ - ЭТО: 
1) кальций-алюмосиликатное стекло с добавлением фторидов 
2) тонко измельченная керамическая композиция 
3) окись цинка 
4) окись магния 
5) нитрат серебра 
7. К КОНДЕНСИРУЕМЫМ (ПАКУЕМЫМ) СИЦ ОТНОСИТСЯ: 
1) Ketak Molar 
2) Адгезор 
3) Base Line 
4) Унифас 
5) Силицин 
8. VITREBOND - ЭТО 
1) гибридный СИЦ двойного отверждения 
2) изолирующий прокладочный материал 
3) постоянный пломбировочный материал 
4) цинк-фосфатный цемент 
5)  силикатный цемент 
9. СИЦ ДЛЯ ПОСТОЯННЫХ ПЛОМБ БЫВАЮТ: 
1) эстетические 
2) упроченные 
3) быстротвердеющие 
4) фиссурные герметики 
5)  тройного отверждения 
10. ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ЭСТЕТИЧЕСКИХ СИЦ: 
1) клиновидные дефекты на молярах 
2) полости 3 класса 
3) герметизация фиссур 
4) кариес корня 
5) полости 1 класса 
Ситуационные задачи по теме: ПК-7.  
1. Пациент Р., 34 лет, обратился к врачу-стоматологу с жалобами на боль в 15 при приеме твердой пищи, боль появилась месяц назад. 
Объективно: на жевательной поверхности 15 глубокая кариозная полость, зондирование болезненное по дну полости, реакция на холод болезненная, кратковременная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Требуются ли дополнительные методы обследования? 
3. Проведите дифференциальную диагностику. 
4. Какое требуется обезболивание? 
5. Назовите местные анестетики? 
2. Больная Д., 21 года, обратилась с жалобами на боль в области резцового сосочка, которая возникла через сутки после анестезии. 
При осмотре: на небной поверхности в области вкола около резцового сосочка четко ограниченная зона потемневшего эпителия. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите возможные причины данного осложнения. 
3. Тактика врача. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
3. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная А. 45 лет с жалобами на выпадение пломбы из 12 зуба.  
Объективно: на латеральной поверхности 12 зуба обширная кариозная полость с отломом режущего края коронки. Зондирование болезненно по эмалево-дентинной границе, реакция на холод болезненная быстро проходящая, перкуссия безболезненная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Проведите обезболивание. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
4. Больной Д., 27 лет, обратился с жалобами на боль в 17 при накусывании. 
При объективном исследовании на окклюзионно-вестибулярной поверхности 17 выявлена глубокая кариозная полость, дентин светлый, легко удаляется экскаватором. 
Зондирование болезненно в области дна полости, перкуссия безболезненна. ЭОД= 12 мкА. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф.диагностику.
3.  Проведите обезболивание  
4. Назначьте лечение. 
5. Какие препараты можно назначить для общего лечения? 
5. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К., 25 лет, с жалобами на кратковременные боли в 17.  
Анамнез: 5 дней назад 17 был лечен по поводу среднего кариеса, пломба эвикрол, прокладка фосфат-цемент. 
Объективно 17 под пломбой. Перкуссия 17 безболезненна. 
1. Перечислите, какие врачебные ошибки могли привести к данному осложнению. 
2. Ваша тактика в этом случае. 
3. Какие материалы предпочтительнее использовать? 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
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1. ОД.О.01.1.6.24 Тема: «АДГЕЗИВНАЯ РЕСТАВРАЦИЯ ЖЕВАТЕЛЬНОЙ ГРУППЫ ЗУБОВ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Восстановление анатомической формы зуба и его функции при лечении является главной задачей стоматологии.  
4. Цели обучения: 
Общая цель: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7.  
Учебная цель: 
· знать свойства заместительных материалов; 
· уметь использовать пломбировочные материалы,; 
· владеть современными технологиями восстановления фронтальных зубов 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Особенности реставраций жевательной группы зубов 
2. Применение силиконового ключа 
3. Виды матриц, техники наложения 4. Заместительные материалы для жевательной группы зубов.  
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7
Инструменты для проведения реставраций 
· Абразивные вращающиеся инструменты 
· Ротационные инструменты фирмы NTI 
· Ультразвуковое препарирование 
· Пескоструйные аппараты 
· Лазеры 
· Химическое препарирование 
Особенности реставрации жевательных зубов 
· Язычные бугорки являются направляющими (более 
· Заостренные, с дополнительными фиссурами); 
· Щечные бугорки – сглаженными и мощными; 
· Дистальный краевой гребень больше медиального; 
· Ослабленные бугры и истонченные стенки перекрываются композитом 
Методика пломбирования зуба напрямую зависит от объема и глубины кариозного процесса. По глубине кариозной полости кариес классифицируется как: поверхностный, средний и глубокий. При поверхностном кариесе, кариозный дефект располагается в пределах эмали. При среднем – поражена эмаль и затронут дентин. При глубоком кариесе – поражена эмаль и кариесом разрушен значительный слой дентина. 
После того, как кариозная полость подготовлена к пломбированию, зуб необходимо изолировать от слюны. Несоблюдение этого требования может привести к смачиванию подготовленной полости слюной и как следствие вызвать нарушение герметичности прилегания пломбы к зубу. Это приводит к возникновению кариеса на границе пломбы и зуба, а также может стать причиной «выпадения» пломбы. 
Для изоляции зубов от слюны используют ватные валики, или более надежный способ – изоляция при помощи коффердама. Коффердам (или раббердам) - это тонкий лист латексной резины. Специальным приемом лист коффердама надевается на зуб, создавая сухое рабочее поле. Слюну из полости рта удаляют слюноотсосом. 
Рис 1: Лист коффердама. 
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Рис 2: Кламмеры - металлические зажимы для фиксации коффердама на зубе. 
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Рис 3: Зуб, изолированный при помощи коффердама.  
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Затем проводится кислотное травление подготовленной полости при помощи 37% ортофосфорной кислоты. Делается это для того, чтобы удалить так называемый «смазанный слой» и увеличить площадь контакта поверхности полости зуба и пломбы. При травлении кислота растворяет неорганические компоненты тканей зуба, создавая шероховатую поверхность. Через 20 – 60 секунд кислота смывается водой и зуб подсушивается воздухом. 
Следующим этапом в полость вносится так называемый «бонд» - функция его заключается в создании «клейкого» слоя для надѐжного «прилипания» пломбы к тканям зуба. Нанесение бонда на стенки подготовленной полости 
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После «бондинга» стенки полости покрываются специальным особым текучим композитом. Благодаря своей текучести, он проникает во все микрополости, создавая тонкий и гладкий «адаптивный» слой. Этот слой способствует снятию механического напряжения со стенок полости зуба. Затем внесенный в полость текучий композит отверждается светом специальной стоматологической лампы. 
Непосредственно пломбировочный материал вносится в полость порциями и равномерно распределяется в ней. После чего отверждается светом лампы. Так, слой за слоем заполняется вся полость. Очень важно, чтобы толщина каждого слоя не превышала 2-х мм. Это требование связано с полимеризационной усадкой фотокомпозита (уменьшение объема при отверждении) и невозможности полимеризовать светом лампы «толстый» слой композита. При несоблюдении этого правила возможно образование микрозазора между пломбой и тканями зуба, что приводит к возникновению рецидивного кариеса. Также эта ошибка может стать причиной возникновения болей после постановки пломбы. 
Итак, световая пломба «поставлена». Теперь следует ее обработать, т.е. придать восстановленному зубу правильную анатомическую форму и отполировать пломбу. Предварительная обработка пломбы осуществляется при помощи алмазных или твеердосплавных боров. Удаляются излишки пломбировочного материала, сглаживаются острые края, пломбе придается рельефность, характерная для данного зуба. Для контроля полноценного контакта между восстановленным зубом и антагонистом (аналогичным зубом противоположной челюсти) используют копировальную бумагу. При смыкании зубов, от бумаги остаѐтся отпечаток на пломбе в том месте, где контакт чрезмерный. Эту точку пришлифовывают. Эту операцию повторяют до достижения оптимального контакта антагонистов.Для окончательной обработки пломбы применяют полировочные резинки, абразивные диски и полоски. После чего пломба полируется специальной полировочной пастой и покрывается защитным лаком. 
Клинический пример реставрации зубов гелиокомпозитом 
A: Исходная ситуация (амальгамовые пломбы, требующие замены). 
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B: Удалены пломбы, полученные полости протравлены и покрыты бондом. 
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C, D, E: Этапы реставрации второго верхнего премоляра. 

[image: image10]F,G, H: Этапы реставрации первого верхнего моляра.  Вид законченной реставрации зубов. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 

5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7.  
Тестовые задания по теме: ПК-7.  
1. КЛАССИФИКАЦИЯ КОМПОЗИТНЫХ ПЛОМБИРОВОЧНЫХ МАТЕРИАЛОВ ПО МЕХАНИЗМУ ОТВЕРЖДЕНИЯ ПЛОМБЫ: 
1) композиты химического отверждения 
2) композиты физического отверждения 
3) композиты светового отверждения 
4) композиты комбинированного отверждения 
5) композиты химического и светового отверждения 
2. КАЧЕСТВО ОБРАБОТКИ КОНТАКТНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПРИ ПОМОЩИ: 
1) дентальных флоссов 
2) зондирования 
3) разделительных полосок  
4) матрицы 
5) бора 
3. К ОРМОКЕРАМ ОТНОСЯТСЯ: 
1) Definite 
2) Elan 
3) Admira 
4) Адгезор 
5) Унифас 
4. К КОНДЕНСИРУЕМЫМ (ПАКУЕМЫМ) СИЦ ОТНОСИТСЯ: 
1) Ketak Molar 
2) Адгезор 
3) Base Line 
4) Унифас 
5)  Силицин 
5. VITREBOND - ЭТО 
1) гибридный СИЦ двойного отверждения 
2) изолирующий прокладочный материал 
3) постоянный пломбировочный материал 
4) цинк-фосфатный цемент 
5) силикатный цемент 
6. СИЦ ДЛЯ ПОСТОЯННЫХ ПЛОМБ БЫВАЮТ: 
1) эстетические 
2) упроченные 
3) быстротвердеющие 
4) фиссурные герметики 
5) тройного отверждения 
7. ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ЭСТЕТИЧЕСКИХ СИЦ: 
1) клиновидные дефекты на молярах 
2) полости 3 класса 
3) герметизация фиссур 
4) кариес корня 
5) полости 1 класса 
8. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ФОТОКОМПОЗИТОВ: 
1) экссудативное воспаление маргинальной десны, кровоточивость 
2) поддесневое распространение кариеса 
3) низкая гигиена полости рта 
4) непереносимость ультрафиолета 
5) наличие металлических конструкций во рту 
9. КАКОЙ МАТЕРИАЛ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЕЕ ДЛЯ ФИКСАЦИИ СТЕКЛОВОЛОКОННЫХ ШТИФТОВ 
1) стеклоиономерный цемент двойного отверждения 
2) стеклоиономерный цемент 
3) жидкотекучий композит 
4) фотополимер 
5) цинк-фосфатный цемент 
10. ПОРОШОК СТЕКЛО-ИОНОМЕРНЫХ ЦЕМЕНТОВ - ЭТО: 
1) кальций-алюмосиликатное стекло с добавлением фторидов 
2) тонко измельченная керамическая композиция 
3) окись цинка 
4) окись магния 
5)  нитрат серебра 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-7.  
1. Пациент Р., 34 лет, обратился к врачу-стоматологу с жалобами на боль в 15 при приеме твердой пищи, боль появилась месяц назад. 
Объективно: на жевательной поверхности 15 глубокая кариозная полость, зондирование болезненное по дну полости, реакция на холод болезненная, кратковременная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Требуются ли дополнительные методы обследования? 
3. Проведите дифференциальную диагностику. 
4. Какое требуется обезболивание? 
5. Назовите местные анестетики? 
2. Больная Д., 21 года, обратилась с жалобами на боль в области резцового сосочка, которая возникла через сутки после анестезии. 
При осмотре: на небной поверхности в области вкола около резцового сосочка четко ограниченная зона потемневшего эпителия. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите возможные причины данного осложнения. 
3. Тактика врача. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
3. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная А. 45 лет с жалобами на выпадение пломбы из 12 зуба.  
Объективно: на латеральной поверхности 12 зуба обширная кариозная полость с отломом режущего края коронки. Зондирование болезненно по эмалево-дентинной границе, реакция на холод болезненная быстро проходящая, перкуссия безболезненная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Проведите обезболивание. 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
4. Больной Д., 27 лет, обратился с жалобами на боль в 17 при накусывании. 
При объективном исследовании на окклюзионно-вестибулярной поверхности 17 выявлена глубокая кариозная полость, дентин светлый, легко удаляется экскаватором. 
Зондирование болезненно в области дна полости, перкуссия безболезненна. ЭОД= 12 мкА. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф.диагностику. 
3.  Проведите обезболивание  
4. Назначьте лечение. 
5. Какие препараты можно назначить для общего лечения? 
5. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К., 25 лет, с жалобами на кратковременные боли в 17.  
Анамнез: 5 дней назад 17 был лечен по поводу среднего кариеса, пломба эвикрол, прокладка фосфат-цемент. 
Объективно 17 под пломбой. Перкуссия 17 безболезненна. 
1. Перечислите, какие врачебные ошибки могли привести к данному осложнению. 
2. Ваша тактика в этом случае. 
3. Какие материалы предпочтительнее использовать? 
4. Назовите местные анестетики? 
5. Назовите НПВС селективного действия 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная
1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.6.25 Тема: «ПРОФИЛАКТИКА КАРИЕСА ЗУБОВ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: В современных условиях значимость профилактики стоматологических заболеваний не вызывает сомнения в виду социально-экономических преимуществ.  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1, ПК-2, ПК-10.
Учебная:   
· знать методы и средства профилактики кариеса зубов 
· уметь обосновывать выбор методов и средств профилактики кариеса зубов - вдадеть навыками проведения мероприятия, направленные на профилактику кариеса зубов 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Составить таблицу классификации фторсодержащих препаратов с указанием методик их применения. 
2. Составить таблицу редукции кариеса от применения фторидов в стоматологии. 
3. Теоретические предпосылки создания фтористых препаратов для профилактики кариеса зубов. 
4. Состав и свойства фтористого лака, методика его применения. 
5. Методика и концентрация растворов фтористого натрия, применяемые с целью профилактики кариеса 
6. Методы оценки эффективности препаратов фтора при внедрении первичной профилактики. 
5.2. Основные понятия и положения ПК-1, ПК-2, ПК-10 
Зубные отложения и методы их выявления. 
	Вид зубных отложений 
	Локализация зубных отложений 
	Состав зубных отложений и их роль в развитии стоматологических 
заболеваний 
	Методы выявления зубных отложений 

	Пелликула. 
	Пелликула лежит под слоем зубного налета. Это приобретенная органическая пленка. 
	Состоит из гликопротеинов. Она придает эмали избирательную проницаемость. Доказано, что пелликула задерживает обратный выход из эмали фторидов, участвует в процессах диффузии и проницаемости эмали, в защите зубов от воздействия растворяющих агентов. 
	Специальное окрашивание (см. ниже) . 

	Зубная бляшка. 
	Располагается над пелликулой зуба. Ее образование начинается с присоединения к пелликуле или эмали монослоя бактерий с помощью липкого 

межбактериального 
	Состав: 1) 70% составляют микроорганизмы: стрептококки, вейлонеллы, нессерии, стафилококки, фузобактерии, дифтероиды, анаэробы, актиномицеты, дрожжеподобные грибы; 

2) 30 % составляют органические 

(мукополисахариды + белки) и неорганические вещества, К,Р; 

3) эпителиальные клетки, лейкоциты, макрофаги. 

В бляшке происходит активная жизнедеятельность организмов, сопровождаемая кислотообразованием. Бактерии используют питательные вещества (сахарозу, глюкозу, которые поступают из пищи) для построения матрикса. В бляшке накапливаются органические кислоты, которые растворяют пелликулу и эмаль. Зубная бляшка играет важную роль в возникновении кариеса и заболеваний пародонта. 
	Специальное окрашивание чаще применяют: 1) аппликация 6% спиртовой раствор 

фуксина 
или 

полоскание 

0,1% водным раствором (20 капель на 100 мл. воды) - 30 секунд. 

2) аппликация 4% спиртовым раствором эритрозина красного или полоскание водным раствором или таб. 

3) аппликация 2% раствором метиленовым синим. 

4) раствор 

Люголя 

(аппликация). 5) 2% водный раствор йода. 

6) 
бисмарк коричневый. 

	
	матрикса. 
	
	

	Зубной налет. 
	На 
поверхности 
зубов, пломб, камня, десне, на ортодонтических аппаратах, протезах. 
	Является конгломератом микроорганизмов, слущенного эпителия, лейкоцитов, смеси слюнных протеинов и липидов с остатками пищи. Зубной налет в отличии от бляшки не имеет постоянной структуры. 
Кариесогенность зубного налета связана с имеющимися в нем 
кариесогенными микроорганизмами, вырабатывающими кислоты. Микроорганизмы способны вырабатывать гиалуронидазу - фермент, активно влияющий на проницаемость эмали зуба. 
	1. 
Осмотр полости рта. 
2. 
Специальное окрашивание. Применяют раствор Люголя: 
калий йод-2,0, йод крист.-1,0, дист. вода-40,0 в 
виде 
зубодесневых аппликаций на вестибулярну ю поверхность зубов. Йод 
окрашивает полисахариды 
налета и бляшки в желтокоричневый цвет. 

	Пищевые остатки. 
	Частички пищи располагаются чаще в ретенционных местах. 
	При употреблении мягкой пищи остатки могут подвергаться брожению, гниению, а 
	1. Осмотр. 
2. 
Окрашивание. 

	
	
	получающиеся при этом продукты способствуют метаболической активности микроорганизмов зубной бляшки. Их влияние на парадонт связано со скоростью самоочищения полости рта и ухода за ней. 
	

	Зубной камень. 
1. 
Наддесневой камень. 
	Располагается на одном зубе или группе зубов, на тех поверхностях, которые расположены рядом с устьями выводных протоков слюнных желез. 
	На 70 - 90 % состоит из неорганических веществ 
(карбонаты, фосфаты кальция, магния, микроэлементы) , 10% составляют полисахариды, декстраны, лейкоциты, эритроциты, микроорганизмы. В механизме образования наддесневого камня играют нерастворимые кальциево-
фосфатные соединения слюны на базе детрита полости рта. Это слюнной тип камня. Он мягче, светлее поддесневого камня. 
	1. Осмотр. 
2. 
Окрашивание. 

	2. 
Поддесневой камень. 
	Располагается под десной в пришеечной области и на поверхности корня зуба при возникновении ПЗД – кармана. 
	Состав сходен с наддесневым камнем. Источником минеральных компонентов для камня является десневая жидкость, которая напоминает сыворотку крови. По своей структуре ПЗК - это минерализованная зубная бляшка, т.е зубные камни инфицированы. Они играют отрицательную роль в поддержании очагов инфекции. Зубные камни способствуют возникновению воспалительного процесса в тканях пародонта. 
	1. 
Метод зондирования. 


Средства предотвращения образования зубных отложений 
	Средства 
	Способ применения 
	Недостатки применяемых средств 

	1. Применение веществ, препятствующих размножению микрофлоры: 
а) антибиотики. 
	Ванкомицин. 
Местное 
применение антибиотиков 
в 
стоматологии ограничено. 
	Вызывают аллергические реакции, дисбактериоз, толлерантность к ним микрофлоры. 

	б) антисептики. 
	Хлоргексидин, алексидин, диацид в виде 0,1 - 0,2% растворов для полоскания полости рта – 1 - 2 раза в день после еды, или на ночь. 
Применяют зубные пасты с хлоргексидином - «Белая звезда». Ее следует назначать периодически. 
	Горьковатый вкус. 
Десквамация эпителия. 
Изменение цвета языка. 

	2. Применение биологически активных веществ (БАВ) , 
препятствующих 
образованию 
зубного налета 
и способствующих растворению эпителия: 
а) ферменты белкового обмена. 
	Трипсин, хемотрипсин хемопсин, репсин. Они растворяют белковую оболочку микрофлоры. В результате этого налет становится рыхлым и доступным воздействию слюны и других ферментов. Применяют в виде полосканий или в качестве составной части зубных паст: «Пепсодент», «Прозрачная», «Бело-розовая». 
	Ферменты имеют различные точки приложения. Поэтому их необходимо использовать комплексно. 

	2. Ферменты углеводного обмена. 
	Декстраназа, мутаназа, муциназа, гиалуронидаза. Эти ферменты расщепляют углеводы 
(полисахариды) зубного налета, приводя его к размыванию, растворению. Они входят в состав зубных паст. 
	 

	3. 
Вещества, 
препятствующие 
оседанию налета на зубах и способствующие его удалению: 
а) 
поверхностноактивные вещества(ПАВ) . 
	Применяют в виде составляющих зубных паст. Это лаурилсарколизат натрия, цетавлон, олеат натрия и др. 
Применяют для полоскания полости рта в составе эликсиров («Олимпийский» содержит 0,12% раствор цетавлона) . 
	 

	б) 
Личная 
гигиена полости рта. 
	Повторение 
материала 
IV семестра. 
	 


Зубные отложения и методы их удаления. 
	Вид зубных  отложений 
	Методы удаления 

	1. Пелликула зуба. 
	В полости рта при контакте зуба со слюной она образуется через 20 - 30 минут. Удаляется с помощью сильных абразивов. Контроль удаления - применение окрашивания.  

	2. Зубная бляшка 
	Бляшка не смывается струей воды и практически не удаляется при чистке зубов. Удаляется специальным набором стоматологических инструментов (экскаватор, гладилка и т.д.) Контроль удаления - применение специально окрашивающих растворов (растворы эритрозина, фуксина, йод содержащие растворы) . 

	3. Мягкий зубной налет. 
	1. Удаляется при чистке зубов. 
2. Частично удаляется струей воды, при приеме жесткой пищи. 

	4. Зубной камень. 
	1. Удаляется механическим способом с помощью специальных инструментов: 
крючков, 
эмалевых 
ножей, 
кюретажных 
ложек, экскаваторов и т.д.) . 
Правила удаления зубного камня: а) стерильные инструменты; 
б) перед удалением зубного камня проводят антисептическую обработку операционного камня: 0,02 % раствор хлоргексидина, 1% раствор диоксидина; 
в) изоляция от слюны ватными валиками; 
г) фиксация руки врача-стоматолога на подбородке больного с целью 

	
	предотвращения повреждения мягких тканей. Защита глаз врача очками; 
д) фиксация подвижных зубов пальцем левой руки; 
е) придерживаться последовательности удаления зубного камня: сначала удаляют ЗК с щечных, затем с язычных поверхностей, потом из межзубных промежутков; 
ж) после снятия зубных отложений необходимо отполировать поверхность корня (полиры, резиновые чашечки) и обработать антисептическими средствами; 
з) наложить надесневую повязку: мазь этония с добавлением окиси цинка и водного дентина; 
2. Удаление ультразвуком - аппарат «Ультрадент» 


Последовательность мероприятий при проведении профессиональной гигиены полости рта. 
1. Осмотр полости рта с регистрацией качественных и количественных индексов. 
2. Проведение санитарно-просветительной беседы. 
3. Индивидуальный подбор средств и предметов гигиены полости рта. 
4. Активное обучение по их использованию.  
5. Совместное проведение чистки зубов с последующей коррекцией ее качества. 
6. Последовательное снятие зубных отложений врачом. 
Профилактика кариеса памятка:
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Из применяющихся в настоящее время средств, препараты фтора являются основными в профилактике кариеса зубов. Противокариозное действие фтора связано с тремя механизмами действия. 
Во-первых, фториды взаимодействуют с одним из основных минеральных компонентов зубных тканей - гидроксиаппатитом - с образованием очень устойчивого соединения - гидроксифтораппатита. В результате этого снижается проницаемость эмали и повышается ее резистентность. 
Во-вторых, фтор оказывает угнетающее действие на рост микрофлоры полости рта за счет ингибирующего действия на ферменты углеводного обмена. В результате этого снижается интенсивность расщепления углеводов и кислотопродукция. 
В-третьих, фториды влияют на обмен белковой фазы эмали, участвуя в формировании зубов и, следовательно, их устойчивость к кариесу. 
Для профилактики кариеса применяются как органические, так и неорганические соединения фтора. Чаще всего используются: фтористый натрий, фтористый калий, фтористое олово, фтористый титан, аминофторид. Их назначение зависит от содержание фтора в питьевой воде и продуктах питания (чай), социально-бытовых и климатических факторов. Концентрация фтора для местного применения (в полости рта) не должна превышать 1-2 % (в расчете на ион фтора). 
 Фториды используются как для массовой профилактики кариеса зубов путем фторирования воды, так и для коллективной и индивидуальной профилактики. 
Фторирование питьевой воды проводится в местностях, где содержание фтора в источниках не превышает 0,7 мл на литр. В этом случае имеется насущная потребность в этом важном государственном мероприятии. Путем монтирования фтораторных установок на водозаборных станциях концентрация фтора доводится до оптимальных величин 0,9-1,2 мг/л. Фторирование является экономически выгодным, простым и доступным видом профилактики кариеса зубов. Его эффективность наиболее выражена в детском возрасте и достигает 25-40 % снижения прироста кариеса. 
Для коллективной и индивидуальной профилактики зубов используются 0,02-0,2 % растворы фторидов, аппликации 1-2 % растворов и гелей фтора, покрытие зубов фторлаком, дача внутрь таблеток фторида натрия и прием витафтора. 

Наиболее распространенные методики применения фторидов: 
1. Одним из самых распространенных средств местной профилактики кариеса зубов являются лаки, которые используют для пролонгирования периода воздействия фторидов на эмаль. Они образуют прилегающую к эмали пленку, остающуюся на зубах в течение нескольких часов, а в фиссурах, щелях и микропространствах – несколько дней и даже недель. Лак Duraphat содержит 2,26% фторида, Fluor Protector –0,1%, Composeal – фторид натрия и фторид кальция.  
Фтористый лак (Харьков) представляет собой композицию природных смол, содержащую около 5% фтора. Лак темно-желтого цвета, вязкой консистенции, обладает высокой прилипаемостью к тканям зуба и способен на них удерживаться в течение нескольких часов - времени, необходимого для проникновения ионов фтора в поверхностные слои эмали. 
Перед нанесением фторлака, зубы очищаются тампонами от налета и слюны, высушиваются, обкладываются ватными валиками. Препарат наносится пластмассовыми палочками сначала на зубы нижней челюсти, затем верхней челюсти. В течение 3-4 минут пациент сидит с открытым ртом, чтобы подсох лак. После нанесения лака в течение дня не рекомендуется есть жесткую пищу и чистить зубы.  
Наносить фтористый лак может как врач-стоматолог, так и медицинская сестра. В больших коллективах, особенно в детских, лучше врачу работать с помощником. Это намного ускоряет процедуру и улучшает качество покрытия зубов лаком. 
Полоскание растворами фторидов проводятся в течение 1-3 минут, не допуская заглатывания жидкости. После этой процедуры обязательно нужно прополоскать полость рта чистой водой. Маленьким детям 2-4 лет этот метод применять нежелательно. Детям старшего возраста предварительно показывают правила полоскания полости рта обычной водопроводной водой. 
Растворы фторидов (0,05, 0,1%, 0,2 % с кратностью полосканий соответственно: каждый день, 1 раз в неделю, 1 раз в 2 недели) должны быть приготовлены в сосуде из полиэтилена или другой пищевой пластмассы. Для коллективной профилактики заранее готовятся навески фтористого натрия и затем разводятся в определенном объеме кипяченой или дистиллированной воды. Для однократного полоскания достаточно 150 мл раствора. 
При случайном заглатывании раствора фторида ребенку необходимо дать выпить 3-5 % раствор хлористого кальция, который связывает фтор и не позволяет ему всасываться. 
Полоскания начинают применять, когда у детей прорезываются первые постоянные зубы. Подобный метод профилактики не требует значительных затрат времени и материальных ресурсов и в то же время достаточно эффективен. Наибольшее влияние оказывается на гладкие и проксимальные поверхности зубов. После окончания проведения полосканий эффект длится еще 2 – 3 года. 
Аппликации фторидов. Для этой цели используются 1-2 % растворы фтористого натрия или фтористые гели. Применяются они в виде зубодесневых аппликаций. Поверхность зубов перед аппликацией тщательно очищают путем чистки гигиеническими пастами, изолируются от слюны и высушиваются. Наносится раствор на ватных тампонах на 3-4 минуты. Обычно применяют 3-7 аппликаций 2 раза в год. 

Проглатывать раствор фторидов нельзя. 
Профессором Леонтьевым В.К. для аппликаций предложен 1-2% гель фторида натрия на 3% агаре. Перед применением, после чистки зубов, разогретый на спиртовой горелке гель кисточкой наносится на зубы, где они при соприкосновении с ним застывает в виде тонкой пленки. После этого пациента отпускают домой с рекомендацией в течение 3 часов не принимать пищу. 
Таблетки фтористого натрия содержат 2 мг фторида. В расчете на чистый ион фтора каждая таблетка содержит 0,85 мг фтора. Применение таблеток фтористого натрия можно начинать с 2-х летнего возраста и продолжать до 14-15 лет. Количество применяемых таблеток будет зависеть от содержания фтора в воде конкретной местности и от возраста ребенка. Оптимальное количество фтора, вводимого в организм, находится в пределах 1,2-1,6 мг в день. 
В детских учреждениях таблетки даются ежедневно сразу после завтрака под контролем медработника или классного руководителя. На каникулы и в выходные дни каждому ребенку выдается необходимое количество таблеток для домашнего приема. 
Расчет потребления фтора в виде таблеток производится следующим образом:  Необходимо знать ориентировочные данные - поступление оптимального количества фтора в организм у детей 1-3 лет - 0,6 мг /сутки; 4-6 лет - 0,85 мг/сутки; 7-9 лет - 1,1 мг/сутки; 10-12 лет - 1,3 мг/сутки; у взрослых 
1,8 мг/сутки; 60-70 % количества фтора поступает с жидкостями. Отсюда расчет. Если содержание фтора в питьевой воде ниже нормы - 0,3 мг/л, то и потребление фторидов в 3 раза меньше необходимого количества и его нужно восполнить приемом фтора. Значит, детям 3-летнего возраста дополнительно нужно ввести 0,4 мг/сутки - (0,5 таб. в сутки) .  
Витафтор представляет собой комплекс витаминов А,С,Д, фтористого натрия. Это жидкость светло-желтого цвета. Применяется во время или после приема пищи в течение года внутрь. Интервал составляет 2-4 недели каждые 3 месяца в местности, где содержание фтора в питьевой воде не превышает 0,5 мг/л. Дети до 6 лет принимают витафтор 1 раз в день по 1/2 чайной ложки, старше 6 лет - по 1 чайной ложке. 
Профилактика биологически активными веществами.
Биологически активные вещества и биостимуляторы могут быть использованы для повышения резистентности организма и зубов к действию кариесогенных факторов. К этой группе относятся соединения, активно влияющие на обмен веществ путем усиления или нормализации отдельных его звеньев. Применяются с этой целью витамины, микроэлементы, гормоны, аминокислоты, коферменты. 
Цель использования этой группы соединений для профилактики кариеса зубов - построение резистентных к неблагоприятным воздействиям зубных тканей в период их развития. 
В нашей стране этот подход разрабатывается профессором Ю.А.Федоровым и Г.Д.Овруцким с соавторами. Особенностью данного подхода является преимущественное воздействие применяемых соединений на организм в целом, а через него опосредованно на зубочелюстную систему. 
Ряд наблюдений свидетельствуют, что применение витамина В в комплексе с глицерофосфатом кальция внутрь оказало выраженное противокариозное действие на постоянные зубы (без влияния на молочные) у детей 6-7 лет. 
Применение глицерофосфата кальция внутрь в сочетании с морской капустой (как источника микроэлементов) снижает по данным Федорова Ю.А. прирост кариеса на 50 %. Автор считает, что микроэлементы, добавляемые в рацион, укрепляют минеральную структуру эмали, снижают кариесогенную ситуацию, активизируют процессы реминерализации. Одновременно они способствуют повышению неспецифической реактивности организма. 
К этим же выводам о повышении неспецифической реактивности организма под воздействием оротата калия, нуклеината натрия, метилурацила и других средств приводит, и профессор Овруцкий Г.Д. Эти средства были применены им с соавторами для общего лечения кариеса зубов. Оказалось, что наряду с указанным действием, эти препараты показали выраженный профилактический эффект. 
В литературе имеются данные даже о влиянии гормональной терапии, аминокислот и других биологически активных веществ на интенсивность поражения зубов кариесом. 
Изоляция фиссур зубов - как метод патогенетической профилактики кариеса зубов
Наиболее частой локализацией кариеса являются фиссуры, ямки и углубления жевательных поверхностей зубов, которые плохо очищаются зубной щеткой. Проблема профилактики и лечения кариеса жевательных поверхностей первых моляров является одной из актуальных в детской стоматологии, поскольку 90% кариозных полостей у детей от 5 до 17 лет встречаются именно на жевательных поверхностях моляров, а эндогенная профилактика в меньшей степени влияет на кариес этой локализации. Ямки и фиссуры в 40% случаев поражаются кариесом в интервале от 12 до 18 месяцев после прорезывания зуба (Грошиков М.И., 1982) . По данным Kuusela S. с соавт. (1994) , процент 11-летних детей в России, которые чистят зубы более одного раза в день составляет 34%. Поэтому при использовании различных методов фторпрофилактики зубной налет на этих участках препятствует поступлению ионов фтора в эмаль. 
Профилактика кариеса фиссур является очень сложной проблемой, что связано с малой доступностью, трудностями диагностики в них кариеса. В настоящее время выделяют 4 типа строения фиссур: 1) воронкообразные, 2) конусообразные, 3) каплеобразные, 4) полипообразные. 
Воронкообразные фиссуры, как более открытые, чаще являются кариесрезистентными. Они хорошо минерализованы, в них не задерживаются пищевые остатки за счет свободного омывания ротовой жидкостью. Конусообразные фиссуры также в основном минерализуются за счет ротовой жидкости, но при таком варианте строения появляются условия для задержки пищевых остатков и микроорганизмов. Минерализация каплеобразных и полипообразных фиссур происходит в основном со стороны пульпы зуба. 
Одним из высокоэффективных методов профилактики, разработанных на сегодняшний день, является запечатывание фиссур. 
Цель этого метода - изоляция зон риска от действия кариесогенных факторов полости рта в самые неблагоприятные сроки - период созревания. 
Для достижения наибольшей эффективности герметизацию фиссур рекомендуется проводить сразу после прорезывания зуба и в течение года после прорезывания. В дальнейшем считается, что эмаль достаточно минерализована и запечатывать фиссуры не имеет смысла. Профилактический эффект герметизации фиссур достаточно высок и оценивается разными авторами от 55% (Going, Coti, Hough, Srainger, 1976) до 99,1% (Buonocore, 1974). 
Суть метода изоляции состоит в том, что фиссуры заполняются специальными пломбировочными материалами, препятствующими доступу микрофлоры и зубному налету. Дискутабельным остается вопрос о возможности дальнейшей минерализации этих фиссур, так как нет доступа слюны. Однако последние исследования ученых испытавших отечественный светоотверждаемый герметик "Фолакор" показали, что ионы кальция и фосфата могут проникать в фиссуры и тем самым ускорять процесс созревания. 

В качестве веществ, герметично закрывающих фиссуры - герметиков - используются различные материалы. Такой материал должен длительно задерживаться в фиссурах, не допускать их краевой проницаемости.  
С тех пор, как Hyatt в 1923 г. представил концепцию профилактической одонтотомии, различные пломбировочные материалы накладывались прямо в фиссуры и естественные ямки зубов, чтобы предотвратить развитие кариеса. 
Ранние герметики включали цианоакрилаты и полиуретаны. Большинство удачных композиций было разработано Bowen и они получили название смолы Bowen. 
 Первым герметиком был разработанный отверждаемый УФО герметик "Nuva Seal" Первое поколение герметиков полимеризовалось под действием УФО света с длиной волны 356 нм.  
Второе поколение герметиков было более совершенным по составу. Силанты были в основном "химически отверждаемыми" без необходимости использования источника УФО. Два наиболее широко и успешно применявшихся самотвердеющих герметика – это "Concise White Sealant Sistem" и "Delton". Большинство самотвердеющих смол – ненаполненные. Наполненные самотвердеющие смолы входят в состав "Kerr Pit and Fissur Sealant" (фирма "Keer") и "Nuva –Cote" (фирма "Caulk/Dentsplay") . Оказалось, что наполненные герметики имеют большую стойкость к изнашиванию и истиранию, чем ненаполненные и при этом обладают той же силой сцепления, временем сцепления и скоростью ретенции как ненаполненные герметики. 
Третье поколение герметиков – это материалы, твердеющие под воздействием видимого света с длиной волны от 430 до 490 нм. Эти материалы, как и вышеназванные разделены на ненаполненные и наполненные, с красителями или без него, прозрачные или опаковые (непрозрачные) . 
Высокую эффективность имеют химиоотверждающий герметик Delton и светоотверждаемый герметик Nuva-Sel, Alpha-Sel, Espe717, Fissurit F. 
Для усиления профилактического действия герметиков в их состав предложено вводить активные соединения фтора. 
В качестве герметиков часто применяют и композиционные пломбировочные материалы, такие как Adaptik, Prisma Fil, Silar. 
Герметик наносится на тщательно очищенную и высушенную поверхность зуба. Для обеспечения этих условий необходимо проведение следующих мероприятий: 
1. Чистка зубов щеткой с зубной пастой, не содержащий фторид, поскольку он блокирует эмалевые поры и снижает эффект кислотного протравливания эмали, предусмотренного методикой, что, в свою очередь, ведет к повышению риска выпадения герметика и развития кариеса. 
2. Дополнительное очищение жевательной поверхности зуба вращающимися щеточками и резиновыми чашечками с помощью различных абразивных паст. 
3. Удаление остатков налета с поверхности зуба водно-воздушной струей. 
4. Изоляция зуба от слюны ватными валиками и слюноотсосом. 
5. Тщательное высушивание поверхности зуба в течение 30 секунд. 
Этапы герметизации фиссур 
· Протравливание эмали зуба 35-37% ортофосфорной кислотой в течение 15-20  секунд. 
· Отмывание кислоты с поверхности зуба водно-воздушной струей. Время смыва должно соответствовать времени протравливания кислотой. 
· Повторная изоляция зуба от слюны ватными валиками и слюноотсосом (попадание слюны на протравленную поверхность приводит к загрязнению пор эмали и ухудшает ретенцию герметика) . 
· Высушивание протравленной поверхности воздухом. Протравленная эмаль должна быть тусклой, матовой, меловидно-белого цвета. При отсутствии этой реакции требуется повторение этапов протравливания эмали. 
· Нанесение герметика должно проводиться немедленно тонким слоем по всей фиссурно-ямочной сети жевательной поверхности, исключая при этом образование пузырьков воздуха и завышения окклюзионной высоты зуба. 
Контроль за сохранностью герметика осуществляется через неделю, месяц, полгода, Клиническую эффективность герметизации фиссур оценивают визуально по ретенции герметика, то есть по степени сохранности герметизирующего покрытия фиссур. Для количественной оценки ретенции герметика определяется целостность покрытия герметика в баллах: полная сохранность – 2 балла, частичная сохранность –1 балл, отсутствие покрытия – 0 баллов (Абрамова Н.Е., 2000 г.) . 
Индекс ретенции герметика менее 1,0 говорит либо о неудачном выборе материала, примененного в качестве герметика, не обладающего необходимыми для этого свойствами, либо о не соблюдении методики процедуры. При индексе ретенции от 1,0 до 1,5 можно предположить или наличие незначительных погрешностей при герметизации, или внешние причины, например, связанные с характером питания, аномалией прикуса. 
Временные затраты на герметизацию одного зуба составляют от 4 до 10 минут, в то время как наложение пломбы требует 14 – 15 минут. 
Наложение герметиков является безболезненной манипуляцией и практически не оставляет неблагоприятных впечатлений у ребенка после посещения стоматолога. 
Таким образом, высокая эффективность и небольшая стоимость метода герметизации фиссур в сочетании с общей комплексной профилактикой стоматологических заболеваний позволит значительно снизить прирост кариеса зубов в области фиссур и ямок. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-10.
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1, ПК-2, ПК-10.
Тестовые задания по теме: 
1. ГЕРМЕТИЗАЦИЮ ФИССУР ПОКАЗАНО ПРОВОДИТЬ ПОСЛЕ ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗУБА 
1) сразу 
2) через 2-3 года 
3) через 4-6 лет 
4) в течение всей жизни 
5) через 7 лет 
2. СИЛАНТЫ – ЭТО МАТЕРИАЛЫ 
1) для пломбирования кариозных полостей 
2) для пломбирования корневых каналов 
3) для герметизации фиссур 
4) для изолирующих прокладок 
5)  для проведения бондинга 
3. 
ГЕРМЕТИЗАЦИЮ 
ФИССУР 
ПЕРВЫХ ПОСТОЯННЫХ МОЛЯРОВ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРОВОДИТЬ В ВОЗРАСТЕ 

1) 6-8 лет 

2) 10-11 лет 

3) 12-13 лет 

4) до 14 лет 
5) 15 лет 

4. 
ГЕРМЕТИЗАЦИЮ 
ФИССУР 
ВТОРЫХ ПОСТОЯННЫХ МОЛЯРОВ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРОВОДИТЬ В ВОЗРАСТЕ 

1) 6-8 лет 

2) 9-10 лет 

3) 12-13 лет 

4) 15-16 лет 
5) 18 лет 
5. 
АБСОЛЮТНЫМ 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К 
ПРОВЕДЕНИЮ МЕТОДА ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР ЯВЛЯЕТСЯ 

1) плохая гигиена полости рта 

2) неполное прорезывание коронки зуба 

3) средний или глубокий кариес 

4) повышенное содержание фторида в питьевой воде 
5) пониженное содержание фторида в питьевой воде

6. ПРИ НЕВОЗМОЖНОСТИ НАДЕЖНОЙ ИЗОЛЯЦИИ ЗУБА ОТ СЛЮНЫ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ МЕТОДА ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР МАТЕРИАЛОМ ВЫБОРА 
СЛУЖИТ 
1) химиоотверждаемый герметик 
2) светоотверждаемый герметик 
3) стеклоиономерный цемент 
4) компомер 
5) цинк-фосфатный цемент 
7. ПРОВЕДЕНИЕ МЕТОДА ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР ПРИ ПОВЕРХНОСТНОМ 
КАРИЕСЕ 
1) невозможно 
2) возможно при применении инвазивной методики 
3) возможно при применении неинвазивной методики 
4) возможно всегда 
5)  показано 
8. 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОФИЛАКТИКИ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
МЕТОДА ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР СОСТАВЛЯЕТ 
1) 20% 
2) 40% 
3) 60% 
4) 80% 
5) 95-100% 
9. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К ЭНДОГЕННОМУ ПРИМЕНЕНИЮ ФТОРИДОВ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА ЗУБОВ ЯВЛЯЮТСЯ 
1) высокая заболеваемость кариесом зубов среди населения 
2) географическое расположение населенного пункта, в котором предполагается проведение профилактики 
3) высокое содержание фторидов в питьевой воде 
4) отсутствие дополнительных источников системного введения фторидов 
5) пониженное содержание фторида в питьевой воде 
10. НА КАКИХ ЗУБАХ БОЛЕЕ ВЫСОКА РЕДУКЦИЯ ПРИРОСТА КАРИЕСА В 
СЛУЧАЕ ПРИМЕНЕНИЯ ФТОРИРОВАНИЯ ВОДЫ 
1) постоянных 
2) временных 
3) не имеет значения 
4) временных и постоянных 
5) постоянных молярах 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-1, ПК-2, ПК-10.
1. Больной П., 22 года, студент, обратился с жалобами на кровоточивость десны, дискомфорт во рту, повышенное отложение зубного камня. 
Анамнез: отмечает т кровоточивость в течение месяца; страдает хроническим гастритом. Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти гиперемированы, отечны, рыхлые, кровоточащие. Пародонтальных карманов нет, зубы устойчивы, имеются наддесневые зубныеотложения в умеренном количестве, проба Шиллера – Писарева дает темно- коричневое окрашивание десневых сосочков верхней и нижней челюсти, индекс РМА= 53%. 
1. Поставьте диагноз 
2. Подберите метод лечения 
3. Дайте рекомендации по уходу за полостью рта 
4. Название лечебно-профилактических паст?
5. Чем можно делать ротовые ванночки? 
2. Больная К., обратилась с жалобами на кровоточивость десен при чистке зубов, неприятный запах изо рта. Заметила кровоточивость 6 мес назад. 
Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти застойно – гиперемированы, отечны, рыхлы, кровоточат при зондировании, имеются обильные назубные отложения и поддесневой зубной камень. Пародонтальных карманов нет 
1) Поставьте диагноз 
2) Составьте план лечения 
3) Дайте рекомендации 
4) Название лечебно-профилактических паст? 
5) Чем можно делать ротовые ванночки 
3. Больная А.. страдает хроническим катаральным гингивитом. При обследовании обнаружена сильная уздечка верхней губы. Индекс по Федорову – Володкиной – 2,9. 
Обильный мягкий налет на зубах. Страдает хроническим тонзиллитом. 
1) Наметьте план лечения 
2) Профилактические мероприятия 
3) Совместно с какими специалистами ведется такой пациент 
4) для профилактики кариеса полоскания 0,2% раствором фторида натрия проводят 
5) Название лечебно-профилактических паст? 
4. В стоматологическую клинику обратились за помощью принять пациента 5 лет. Беспокоят острые боли в зубах. От лечения отказывается.  
1. Ваши действия 
2. Вид обезболивания 
3. Дополнительное обследование 
4. Назовите местные анестетики? 
5.         Назовите НПВС селективного действия 
5. Пациенту 35 лет, имеет большой страх перед лечением зуба, отказывается от проведения местного обезболивания. Беспокоят острые боли. Врачом поставлен диагноз: 
35 зуб обострение хронического фиброзного пульпита. Соматически здоров 
1. показано ли общее обезболивание 
2. эффективно ли проведение кратковременного наркоза 
3. тактика в лечении
4.  каким препаратом обезболивание 
5. назовите местные анестетики? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная
1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.6.26 Тема: «РЕМИНЕРАЛИЗУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ» 

2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
5. Значение темы: В современных условиях значимость профилактики стоматологических заболеваний не вызывает сомнения в виду социально-экономических преимуществ.  

6. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1, ПК-2, ПК-10.

Учебная:   

· знать методы и средства профилактики кариеса зубов 

· уметь обосновывать выбор методов и средств профилактики кариеса зубов - вдадеть навыками проведения мероприятия, направленные на профилактику кариеса зубов 

6. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
7. Составить таблицу классификации фторсодержащих препаратов с указанием методик их применения. 

8. Составить таблицу редукции кариеса от применения фторидов в стоматологии. 

9. Теоретические предпосылки создания фтористых препаратов для профилактики кариеса зубов. 

10. Состав и свойства фтористого лака, методика его применения. 

11. Методика и концентрация растворов фтористого натрия, применяемые с целью профилактики кариеса 

12. Методы оценки эффективности препаратов фтора при внедрении первичной профилактики. 

5.2. Основные понятия и положения ПК-1, ПК-2, ПК-10 

Реминерализующая терапия — это комплекс мероприятий по созданию условий для полноценного формирования и минерализации твердых тканей зубов для предотвращения или устранения кариесогенной ситуации. Принцип реминерализующей консервативной терапии кариеса состоит в возмещении минеральных элементов, утерянных эмалью в период предшествующей частичной кариозной деминерализации. Поскольку основными компонентами эмали зуба являются кальций и фосфор, они же составляют основу минеральных (реминерализующих) растворов. Проникшие в эмаль ионы минеральных элементов сорбируются на органическом матриксе, образуя аморфное кристаллическое вещество, или замещают свободные места в неразрушившихся кристаллах апатитов эмали. Хотя полное восстановление деминерализованной эмали зуба невозможно, в практическом отношении эффект частичной реминерализации позволяет остановить кариозный процесс и сохранить функцию зуба. Реминерализующая терапия применяется как в профилактических, так и в лечебных целях.

Показания к применению: Профилактика кариеса зубов Консервативное лечение кариеса зубов (начального, поверхностного, острого кариеса) Консервативное лечение некариозных поражений зубов (гипоплазия, флюороз, кислотный некроз эмали, повышенная стираемость эмали, травмы зубов) При повышенной чувствительности зубов При проведении процедуры отбеливания До ортодонтического лечения, в процессе и по его завершении

Виды реминерализующей терапии: По уровню воздействия и применяемым методам реминерализующая терапия может быть: Общая - пероральный прием препаратов. Местная - непосредственное воздействие на твердые ткани зуба: полоскания, аппликации реминерализующих средств на твердые ткани зубов, электрофорез реминерализующих препаратов.

Классификация реминерализующих средств (по механизму действия):

Восполняющие дефицит питания растущего кристалла

Содержащие ионы, изоморфно включающиеся в состав гидроксилапатита Минерализаторы Средства, влияющие на кинетику минерализации.

Общая реминерализующая терапия 

Таблетки кальция глицерофосфата по 0. 2 и 0. 5 г,

порошок кальция глицерофосфата 

Таблетки фитина по 0. 25 г

Порошок фитина 

Таблетки кальция глюконата по 0. 25 г. 

Порошок кальция глюконата 

Таблетки кальция лактата по 0. 5 г

Порошок кальция лактата 

«Кальций D 3 Никомед»

«Кальцинова» Длительность курса - 30 дней.

С целью профилактики кариеса курс проводят 2 раза в год (1 весенний и 1 осенний месяц

Местная реминерализующая терапия 
· -Аппликации 10% р~ра глюконата кальция 7 -10 лет - 15 сеансов по 10 -15 мин 2 раза в год 11 -14 лет - 12 сеансов по 15 -20 мин 2 раза в год 
· Аппликации фосфатсодержащих зубных паст 7 -10 лет - через день по 5 -7 мин в течение месяца, 4 раза в год 14 лет - через день по 10 -12 мин в течение месяца, 4 раза в год 15 и старше - через день по 12 -15 мин в течение месяца, 4 раза в год 
· Электрофорез препаратов кальция
Электрофорез препаратов кальция Лекарственный электрофорез - сочетанное воздействие постоянного электрического тока и лекарственного вещества, введенного с его помощью. Этот метод связан со способностью сложных веществ диссоциировать на положительные и отрицательные ионы, что при помещении раствора на зуб позволяет ввести заряженные частицы в ткани. Накапливаясь в тканях, ионы создают депо, т. е. повышают высокую локальную концентрацию в тканях зуба, вызывающую биофизические и биохимические изменения в них. Преимуществом электрофореза является возможность введения лекарственных веществ в малодоступные для других способов введения ткани: эмаль, дентин, пульпу и пернодонт. Для электрофореза используется 10% раствор глюконата кальция (в детской практике 5%) для чего активный электрод с турундой, смоченной в лекарственном веществе, помещают на эмаль зубов, пассивный электрод фиксируется на предплечье. Сила тока дается до 3 мк. А, длительность процедуры - 10 мин, Электрофорез проводится ежедневно или через день, курс 10 процедур 1 -3 раза в год. кариес реминерализующая терапия При проведении процедуры необходимо помнить, что 5 -10 % раствор глюконата кальция вводится с анода;

Применение фторлака Поверхность зубов протирают ватным тампоном, с помощью ватного тампона или кисточки препарат наносят на поверхность зубов, начиная с зубов нижней челюсти (во избежание накопления слюны). Пока лак не подсохнет, больной сидит с открытым ртом (4 -5 мин). Надо следить, чтобы лак не попал на десну (ожог). В течение 12 -22 часов рекомендуется употреблять только жидкую пищу и не чистить зубы. Рекомендуется 3 кратное покрытие зубов фторлаком с интервалом 1 -2 дня. Через 6 месяцев повторить процедуру. Существуют фторсодержащие лаки на синтетической основе.

Наиболее широкое распространение получил 10% раствор глюконата кальция, 1 -3% раствор ремодента, 2 -10% подкисленные растворы фосфата кальция. Ремодент состоит из кальция, магния, калия, натрия, хлора, органических веществ, раствор готовится на дистиллированной воде. Методика применения: Проводится тщательная чистка зубов, очищение поверхности зубов ватным тампоном, смоченным 3% раствором перекиси водорода. Высушивание зубов теплым воздухом или ватными тампонами. Накладывание реминерализирующего раствора на 15 -20 минут в виде аппликации (через каждые 5 минут обновляются тампоны). Высушивание поверхности зубов и накладывание на 2 -3 минуты ватных тампонов, пропитанных 2 -4% раствором фторида натрия.

Флюокал гель (FLUOCAL GEL) Дети Нанести препарат на зубы ребенка после предварительного их очищения. Оптимальные результаты получаются, когда процедура нанесения проводится 3 раза с интервалом в одну неделю. Это лечение должно быть практичным для детей 3, 7, 10 и 13 лет, так как соответствует времени появления новых зубов. Взрослые 
1. Удалить зубной камень. 
2. Изолировать зубы с помощью ватных валиков. 
3. Просушить зубы воздухом, уделяя внимание, в частности, подлежащим обработке окклюзионным и проксимальным поверхностям.
4. Гель наносится на поверхность всех зубов с использованием техники, которая лучше всего для этого подходит: -наложение с применением оттискной ложки; -нанесение кисточкой, ватой или специальными инструментами; - дополнительно ФЛЮОКАЛЬ ГЕЛЬ может быть использован при ноферозе.

5. Оставить ФЛЮОКАЛЬ ГЕЛЬ в контакте с поверхностью зуба в течение 4 минут. 5. Оставить ФЛЮОКАЛЬ ГЕЛЬ в контакте с поверхностью зуба в течение 4 минут. 6. После обработки попросить пациента сплюнуть излишки геля и рекомендовать ему ни пить, ни есть, ни полоскать рот в течение по крайней мере, 30 минут после проведения лечения. 7. Пациенты, у которых кариес не сильно развит, могут проходить лечение ФЛЮОКАЛЬ ГЕЛЕМ каждые 12 месяцев. Пациенты, у которых сильно развит кариес начальной стадии, должны проходить лечение каждые 6 месяцев. Внимание Случайное проглатывание большого количество ФЛЮОКАЛЬ ГЕЛЯ может вызвать тошноту и рвоту. В этом случае необходимо прибегнуть к внутривенной инъекции 10% раствора глюконата кальция.
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GC Tooth Mousse представляет собой водорастворимый крем, содержащий комплекс Recaldent, состоящий из СРР (казеин GC Tooth Mousse представляет собой водорастворимый крем, содержащий комплекс Recaldent, состоящий из СРР (казеин фосфопептид) и АСР (аморфный кальций фосфат). Действия препарата основано на казеиновом протеине, который содержит «прикрепленные» к нему ионы кальция и фосфата (одна молекула казеина фосфопептида способна связать 25 ионов кальция и 15 ионов фосфата). Казеин фосфопептид сохраняет кальций и фосфат в аморфном некристаллическом состоянии и обеспечивает высокую адгезию препарата к твердым тканям зуба, к пелликуле, к компонентам бляшки и мягким тканям полости рта, благодаря чему обеспечивает пролонгированное воздействие препарата. Сорбированный на эмали, комплекс СРР–АСР высвобождает в околозубную среду часть ионов кальция и фосфата, а часть АСР, все еще фиксированного казеином, поддерживает активность этих ионов, – таким образом обеспечивается градиент концентрации ионов фосфата и кальция, необходимого для перемещения ионов и их пар в подповерхностную зону очага деминерализации. Реминерализирующую систему GC Tooth Mousse можно использовать в домашних условиях. Это важно особенно для детей, поскольку исключается факт психологической тревоги и напряженности пациента, имеющей место перед и во время стоматологического приема; экономится время врача и пациента, а по эффективности полученных результатов методика приближается к профессиональным реминерализующим процедурам подобного рода.
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Гель реминерализующий Гель R. O. C. S. Medical Minerals является высоко усвояемым источником кальция, Гель реминерализующий Гель R. O. C. S. Medical Minerals является высоко усвояемым источником кальция, фосфора и магния. Благодаря формированию стабильной пленки при нанесении на поверхность зубов, гель обеспечивает постепенное проникновение активных компонентов в ткани зуба.

Десенситайзеры Десенситайзер (Desensitizer) - препарат, уменьшающий чувствительность дентина Среди десенситайзеров можно выделить как минимум Десенситайзеры Десенситайзер (Desensitizer) - препарат, уменьшающий чувствительность дентина Среди десенситайзеров можно выделить как минимум 4 группы препаратов.

Ненаполненный десенситайзер, содержащий НЕМА, без глютаральдегида. К первой, самой многочисленной, группе относятся ненаполненные препараты, Ненаполненный десенситайзер, содержащий НЕМА, без глютаральдегида. К первой, самой многочисленной, группе относятся ненаполненные препараты, без глютаральдегида, содержащие в своем составе НЕМА гидроксилэтилметакрилат. Этот мономер - основной компонент адгезивных систем ранних поколений. В данном случае, он исполняет роль смачивающего агента, предотвращая спадание коллагеновых волокон и создавая необходимую влажность дентина. Он подготавливает поверхность для наилучшего проникновения адгезива в дентинные канальцы.

Кроме НЕМА, препараты этой группы содержат воду, а третьим компонентом является обычно какой-либо Кроме НЕМА, препараты этой группы содержат воду, а третьим компонентом является обычно какой-либо антисептик или фтор. Показания к применению первой группы десенситайзеров: Композитные реставрации (после протравки и до нанесения адгезива) Реставрации из амальгамы Несъемные протезы с опорой на живые зубы (после препарирования и перед цементировкой временных или постоянных коронок, адгезивных протезов, вкладок, накладок, виниров) Повышенная пришеечная чувствительность Удаление над- и поддесневого зубного камня, выравнивание корня Отбеливание зубов Методика применения: Нанести Десенситайзер на поверхность дентина и эмали microbrash или другой кисточкой, избегая образования "луж". Выждать 20 -30 с. Удалить излишки высокоскоростным эвакуатором. Не смывать, не засвечивать. НЕМА является контактным аллергеном, поэтому при работе с ним необходимо использовать средства защиты кожи и глаз (перчатки, маску, защитные очки, желательно коффердам).

Торговые марки первой группы десенситайзеров: 
1. Hurri. Seal, фирма Beutlich Pharmaceuticals L. P, Торговые марки первой группы десенситайзеров: 1. Hurri. Seal, фирма Beutlich Pharmaceuticals L. P, USA. 
2. Aqua. Prep F фирма BISCO, USA, кроме воды и НЕМА содержит фтор для предупреждения развития кариеса, однако, нет данных о влиянии такой добавки фтора на силу бондинга.
3. Hemaseal&Cide Desensitizer фирма Advantage Dental Products, Inc. USA. Кроме воды и НЕМА содержит 4% раствор хлоргексидина. 
4. Prep. Eze Decentisizer фирма Jeneric/Pentron, USA. 
5. Micro. Prime Desensitizer фирма Danville Materials

Ненаполненный десенситайзер, содержащий НЕМА, с глютаральдегидом Основным компонентом у этого вида десензитайзеров считается глютаральдегид, Ненаполненный десенситайзер, содержащий НЕМА, с глютаральдегидом Основным компонентом у этого вида десензитайзеров считается глютаральдегид, который вызывает преципитацию (коагуляцию) белков в дентинных канальцах, а НЕМА только помогает ему проникнуть глубже (до 200 мкм). Кроме того, угнетается рост бактерий. Показания к применению: В основном, считается что такие десенситайзеры показаны при повышенной пришеечной чувствительности и при постоперационной чувствительности после препарирования под коронки при достаточной толщине дентина, при цементировке коронок на цинк-фосфатный цемент. Есть мнение, что показания такие же как и для первой группы, однако, следует избегать применения если толщина дентина слишком мала или подозревается пульпит. Методика применения: Очистить дентин, используя, например, полировочную пасту. Осторожно просушить поверхность дентина, зуб может быть немного влажным. Нанести минимальное количество десенситизайера, требуемое для лечения, и выждать 30 с. Осторожно раздуть струей воздуха, до тех пор пока жидкость не исчезнет и поверхность не будет больше блестеть. Промыть тщательно водой (производитель Gluma промывать не рекомендует). Глютаральдегид является сильнодействующим веществом, способным вызывать токсические реакции. При работе с ним необходимо защищать ткани десны, кожу, глаза (перчатки, маска, защитные очки, коффердам).

Торговые марки: 1. Gluma Desensitaizer фирма Heraeus Kulzer, Германия. Содержит гидроксиэтилметакрилат, глютаральдегид, дистиллированную воду. Торговые марки: 1. Gluma Desensitaizer фирма Heraeus Kulzer, Германия. Содержит гидроксиэтилметакрилат, глютаральдегид, дистиллированную воду. 2. Quadrant Fini. Sense фирма CAVEX, Голландия.

Наполненный десенситайзер, содержащий НЕМА. Десенситайзеры этой группы содержат нанонаполнители (размер частиц ~ 7 nm) Наполненный десенситайзер, содержащий НЕМА. Десенситайзеры этой группы содержат нанонаполнители (размер частиц ~ 7 nm) на основе компомера (Seal&Protect) или ормокера (Admira Protect). Кроме того, в их состав входят флюориды и антисептик - триклозан, что способствует уменьшению образования зубной бляшки. Показания к применению: Повышенная чувствительность обнаженных шеек зубов Защита шеек зубов от стирания зубной щеткой Методика применения: Очистить поверхность зуба, 
Admira Protect фирма VOCO, Германия. Содержит наполнитель на основе ормокера, флюориды, триклозан. 2. Admira Protect фирма VOCO, Германия. Содержит наполнитель на основе ормокера, флюориды, триклозан. 2. Seal&Protect фирма Dentsply Содержит наполнитель на основе компомера, флюориды, триклозан.

Десенситайзер, содержащий ПАВ и слабую кислоту. Десенситайзер этой группы действует, вопервых, как смачивающий агент Десенситайзер, содержащий ПАВ и слабую кислоту. Десенситайзер этой группы действует, вопервых, как смачивающий агент перед адгезивом (содержит поверхностно активное вещество), во-вторых, как антисептик, в-третьих, содержит фториды для профилактики кариеса, в-четвертых очищает поверхность (содержит слабую кислоту).

На рынке эта группа представлена только одним препаратом: TUBULICID RED и TUBULICID BLUE фирма GLOBAL DENTAL PRODUCTS, Швеция. Методика применения: TUBULICID может применяться после протравки по стандартной методике: необходимое количество наносится микрокисточкой, выждать 20 -30 с, не засвечивать, не смывать, затем применить адгезив. TUBULICID можно применять для удаления "смазанного слоя" в тех случаях, когда планируется реставрация из стеклоиономеров (например, гипоплазия эмали, т. е. в тех местах, где не будет использоваться протравка для адгезивной техники), при этом дентинные трубочки остаются закрытыми аморфным веществом. Кроме очищения полости, существенно угнетается рост бактерий.

Показания к применению: TUBULICID BLUE используется для очистки больших поверхностей, например перед цементировкой коронок Показания к применению: TUBULICID BLUE используется для очистки больших поверхностей, например перед цементировкой коронок и мостов. TUBULICID RED используется для очистки полостей и дополнительно содержит флюорид, может применяться для лечения гиперчувствительности пришеечного дентина.

Десенситайзер, образующий сложные соли на поверхности дентина. Десенситайзеры этой группы образуют твердую пленку из Десенситайзер, образующий сложные соли на поверхности дентина. Десенситайзеры этой группы образуют твердую пленку из макрокристаллов на поверхности дентина, блокируя движение жидкости в канальцах. Они не содержат ни НЕМА, ни глютаральдегида, ни каких-либо токсичных веществ, и поэтому не вызывают раздражения тканей десны, не требуют применения специальных защитных средств, активации светом и протравливания дентина.

Торговые марки: Pain Free фирма Parcell, USA. Содержит коллоидную смесь полимера (poly (methyl) methacrylate Торговые марки: Pain Free фирма Parcell, USA. Содержит коллоидную смесь полимера (poly (methyl) methacrylate co-para-styrenesulfonic acid) в воде. D/Sence 2 фирма Centrix. Образует макрокристаллы в просвете дентинных канальцев. Zarosen фирма Cetylite Industries Inc, USA. Содержит хлорид стронция. Super Seal фирма Amalgadent, Australia. Содержит калийную соль щавелевой кислоты. Образует кристаллы оксалата на поверхности дентина.

5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-10.
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 

5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1, ПК-2, ПК-10.
Тестовые задания по теме: 
1. ГЕРМЕТИЗАЦИЮ ФИССУР ПОКАЗАНО ПРОВОДИТЬ ПОСЛЕ ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗУБА 

1) сразу 

2) через 2-3 года 

3) через 4-6 лет 

4) в течение всей жизни 

5) через 7 лет 

2. СИЛАНТЫ – ЭТО МАТЕРИАЛЫ 

1) для пломбирования кариозных полостей 

2) для пломбирования корневых каналов 

3) для герметизации фиссур 

4) для изолирующих прокладок 
5)  для проведения бондинга 

3. 
ГЕРМЕТИЗАЦИЮ 
ФИССУР 
ПЕРВЫХ ПОСТОЯННЫХ МОЛЯРОВ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРОВОДИТЬ В ВОЗРАСТЕ 

1) 6-8 лет 

2) 10-11 лет 

3) 12-13 лет 

4) до 14 лет 
5) 15 лет 

4. 
ГЕРМЕТИЗАЦИЮ 
ФИССУР 
ВТОРЫХ ПОСТОЯННЫХ МОЛЯРОВ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРОВОДИТЬ В ВОЗРАСТЕ 

1) 6-8 лет 

2) 9-10 лет 

3) 12-13 лет 

4) 15-16 лет 
5) 18 лет 
5. 
АБСОЛЮТНЫМ 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К 
ПРОВЕДЕНИЮ МЕТОДА ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР ЯВЛЯЕТСЯ 

1) плохая гигиена полости рта 

2) неполное прорезывание коронки зуба 

3) средний или глубокий кариес 

4) повышенное содержание фторида в питьевой воде 
5) пониженное содержание фторида в питьевой воде

6. ПРИ НЕВОЗМОЖНОСТИ НАДЕЖНОЙ ИЗОЛЯЦИИ ЗУБА ОТ СЛЮНЫ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ МЕТОДА ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР МАТЕРИАЛОМ ВЫБОРА 

СЛУЖИТ 

1) химиоотверждаемый герметик 

2) светоотверждаемый герметик 

3) стеклоиономерный цемент 

4) компомер 

5) цинк-фосфатный цемент 

7. ПРОВЕДЕНИЕ МЕТОДА ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР ПРИ ПОВЕРХНОСТНОМ 

КАРИЕСЕ 

1) невозможно 

2) возможно при применении инвазивной методики 

3) возможно при применении неинвазивной методики 

4) возможно всегда 
5)  показано 

8. 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОФИЛАКТИКИ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
МЕТОДА ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР СОСТАВЛЯЕТ 

1) 20% 

2) 40% 

3) 60% 

4) 80% 

5) 95-100% 

9. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К ЭНДОГЕННОМУ ПРИМЕНЕНИЮ ФТОРИДОВ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА ЗУБОВ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) высокая заболеваемость кариесом зубов среди населения 

2) географическое расположение населенного пункта, в котором предполагается проведение профилактики 

3) высокое содержание фторидов в питьевой воде 

4) отсутствие дополнительных источников системного введения фторидов 

5) пониженное содержание фторида в питьевой воде 

10. НА КАКИХ ЗУБАХ БОЛЕЕ ВЫСОКА РЕДУКЦИЯ ПРИРОСТА КАРИЕСА В 

СЛУЧАЕ ПРИМЕНЕНИЯ ФТОРИРОВАНИЯ ВОДЫ 

1) постоянных 

2) временных 

3) не имеет значения 

4) временных и постоянных 
5) постоянных молярах 

Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-1, ПК-2, ПК-10.
1. Больной П., 22 года, студент, обратился с жалобами на кровоточивость десны, дискомфорт во рту, повышенное отложение зубного камня. 

Анамнез: отмечает т кровоточивость в течение месяца; страдает хроническим гастритом. Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти гиперемированы, отечны, рыхлые, кровоточащие. Пародонтальных карманов нет, зубы устойчивы, имеются наддесневые зубныеотложения в умеренном количестве, проба Шиллера – Писарева дает темно- коричневое окрашивание десневых сосочков верхней и нижней челюсти, индекс РМА= 53%. 

1) Поставьте диагноз 

2) Подберите метод лечения 

3) Дайте рекомендации по уходу за полостью рта 

4) Название лечебно-профилактических паст?
5) Чем можно делать ротовые ванночки? 

2. Больная К., обратилась с жалобами на кровоточивость десен при чистке зубов, неприятный запах изо рта. Заметила кровоточивость 6 мес назад. 

Объективно: десневые сосочки верхней и нижней челюсти застойно – гиперемированы, отечны, рыхлы, кровоточат при зондировании, имеются обильные назубные отложения и поддесневой зубной камень. Пародонтальных карманов нет 

1) Поставьте диагноз 

2) Составьте план лечения 

3) Дайте рекомендации 

4) Название лечебно-профилактических паст? 

5) Чем можно делать ротовые ванночки 

3. Больная А.. страдает хроническим катаральным гингивитом. При обследовании обнаружена сильная уздечка верхней губы. Индекс по Федорову – Володкиной – 2,9. 

Обильный мягкий налет на зубах. Страдает хроническим тонзиллитом. 

1) Наметьте план лечения 

2) Профилактические мероприятия 

3) Совместно с какими специалистами ведется такой пациент 

4) для профилактики кариеса полоскания 0,2% раствором фторида натрия проводят 

5) Название лечебно-профилактических паст? 

4. В стоматологическую клинику обратились за помощью принять пациента 5 лет. Беспокоят острые боли в зубах. От лечения отказывается.  

1) Ваши действия 

2) Вид обезболивания 

3) Дополнительное обследование 
4) Назовите местные анестетики? 

5) Назовите НПВС селективного действия 

5. Пациенту 35 лет, имеет большой страх перед лечением зуба, отказывается от проведения местного обезболивания. Беспокоят острые боли. Врачом поставлен диагноз: 

35 зуб обострение хронического фиброзного пульпита. Соматически здоров 
1) показано ли общее обезболивание 

2) эффективно ли проведение кратковременного наркоза 
3) тактика в лечении
4)  каким препаратом обезболивание 
5) назовите местные анестетики? 

6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 

7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.7.27 Тема: «АНАТОМИЯ ПУЛЬПЫ ЗУБА. ВОСПАЛЕНИЕ ПУЛЬПЫ ЗУБА. ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ, КЛАССИФИКАЦИЯ, КЛИНИКА» 
1. Форма организации занятия: семинарское занятие 
2. Значение темы: Диагностика стоматологических заболеваний занимает значительное место в работе врача-стоматолога, ошибки при диагностике могут привести к осложнениям, которые при пульпите могут иметь серьезные последствия для пациента 
3. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-5, ПК-7  
Учебная:   
-знать этиологию, патогенез, клссификацию и клинику пульпита 
- уметь обосновывать дигноз и выбор методов обследования - владеть навыками обследования пациента с воспалением пульпы 
4. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Перечислите основные методы обследования больных с пульпитами. 
2. Что относится к дополнительным методам обследования при заболеваниях пульпы зуба? 
3. Расскажите технику проведения ЭОД. 
4. При каком показателе силы тока можно судить о некрозе коронковой и корневой пульпы? 
5. С какой целью используют рентгенологический метод исследования при пульпите? 
6. Какие изменения, связанные с возрастом, можно выявить на рентгенограмме зубов? 
5.2. Основные понятия и положения ПК-5, ПК-7   
Основные методы обследования больных с пульпитами: опрос, осмотр, зондирование, перкуссия, термопроба. 
При опросе выясняют анамнез, характер боли, продолжительность болевого приступа, спонтанность, локализацию, интенсивность и изменения боли в зависимости от времени суток, какая реакция на температурные раздражители. 
При опросе из анамнеза выясняют, когда впервые возникло заболевание, как больной справлялся с болевым симптомом.  
Для постановки диагноза необходимо оценить ряд показателей: 
· локализация кариозной полости; 
· состояние дна кариозной полости; 
· цвет дентина - светло-серый, серый, светло-коричневый, коричневый, черный; 
· консистенцию дентина - плотный или размягченный; 
· степень болезненности - с помощью зонда определяется болезненность дна кариозной полости; 
· целостность дна кариозной полости - есть ли сообщение полости зуба с пульпарной камерой. 
Помимо зондирования при обследовании больного с пульпитом проводят и перкуссию. При острых формах пульпита может быть болезненна перкуссия, чаще горизонтальная.  
Термодиагностика. В качестве раздражителя используют холодную и горячую воду. Зубы с нормальной пульпой реагируют на значительные температурные отклонения, При заболеваниях пульпы отмечаются неадекватные ощущения, когда от теплого и холодного возникает боль, различная по длительности. 
К дополнительным методам обследования при пульпитах относят: 
· электроодонтометрию; 
· рентгенологическое обследование. 
Электоодонтометрия основана на определении порогового возбуждения болевых и тактильных рецепторов пульпы зуба при раздражении электрическим током. Установлено, что пульпа интактных зубов реагирует на ток в пределах от 2 до 6 мкА. Чувствительные точки расположены: во фронтальных зубах - на середине режущего края, на жевательных - на вершине бугров. При наличии кариозной полости исследование проводят с ее дна. 
Электовозбудимость пульпы определяется в помощью аппаратов ОД-2М, ИВН-1, ЭОМ-3, ОСМ-50. 
Для постановки диагноза необходимо принимать во внимание следующие показатели электровозбудимости пульпы: пульпа здоровых зубов реагирует на ток 2-6 мкА; глубокий кариес - 10-18 мкА; некроз коронковой пульпы - 50-60 мкА; некроз всей пульпы - 80-100 мкА; периодонт реагирует на 100-200 мкА. Рентгенологическое исследование при пульпите проводят с целью получения информации о состоянии тканей периодонта, в которых могут возникнуть изменения при остром гнойном пульпите и обострившихся формах хронического воспаления. 
Одним их рентгенологических признаков хронического пульпита является сообщение глубокой кариозной полости с полостью зуба, заметное на рентгенограмме наподобие полоски затемнения в надпульпарном дентине. Рентгенологически хорошо определяются конкременты и дентикли в полости зуба и корне. Рентгенография позволяет также оценить эффективность лечения пульпита, т.е. качество эндодонтического пломбирования зуба.  
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-5, ПК-7  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-5, ПК-7  
Тестовые задания по теме: 
1. БОЛЬ, ВОЗНИКАЮЩАЯ БЕЗ ВОЗДЕЙСТВИЯ ВНЕШНИХ РАЗДРАЖИТЕЛЕЙ НАЗЫВАЕТСЯ 
1) спонтанной 
2) самопроизвольной 
3) хаотичной 
4) беспричинной 
5) безпровокационной 
2. РАССПРОС БОЛЬНОГО НАЧИНАЮТ 
1) со сбора жалоб 
2) со сведений о перенесенных заболеваниях 
3) с истории заболевания 
4) с истории жизни 
5) с обсуждения рентгенограммы 
3. МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО ДЕЛЯТСЯ НА 
1) основные и дополнительные 
2) основные и косвенные 
3) инструментальные и визуальные 
4) вспомогательные и невспомогательные 
5) первичные и вторичные 
4. ОПИСАНИЕ БОЛИ ПАЦИЕНТОМ ЗАВИСИТ ОТ  
1) психо-эмоционального статуса пациента 
2) уровня интеллекта 
3) характера боли 
4) места работы 
5) психо-эмоционального статуса пациента, уровня интеллекта и характера боли 
5. ПРИ РАССПРОСЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО ВАЖНО СОБРАТЬ АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ 
1) да 
2) нет 
3) только у детей 
4) только у женщин 
5) только у пожилых людей 
6. ПО ХАРАКТЕРУ РАЗЛИЧАЮТ БОЛЬ  
1) ноющая, пульсирующая, острая 
2) постоянная, приступообразная 
3) локализованная, иррадиирующая 
4) первичная, вторичная 
5)  основную, дополнительную 
7. ПО ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ РАЗЛИЧАЮТ БОЛЬ  
1) ноющая, пульсирующая, острая 
2) постоянная, приступообразная 
3) локализованная, иррадиирующая 
4) первичная, вторичная 
5)  основную, дополнительную 
8. ОСТРАЯ САМОПРОИЗВОЛЬНАЯ БОЛЬ В ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ ОТМЕЧАЕТСЯ ПРИ 
1) остром пульпите 
2) глубоком кариесе 
3) эрозии эмали 
4) клиновидном дефекте 
5) кариесе 
9. ПУЛЬПИТ – ЭТО 
1) воспаление пульпы 
2) воспаление периодонта 
3) воспаление пародонта 
4) деструкция эмали
5) деструкция дентина  
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-5, ПК-67  
1. Больной П. 35 лет, обратился в клинику с жалобами на длительные боли от горячего в области нижней челюсти справа. Проведите необходимое обследование. 
1. Назовите основные методы обследования. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Поставьте диагноз 
4. Проведите диф. диагностику 
5. Какой показатель ЭОД будет характерен для данного заболевания? 
2. Больной П. 39 лет, обратился в клинику с жалобами на острые боли в области нижней челюсти справа. Иррадиирующие в ухо, язык. Проведите необходимое обследование. 
1. Назовите основные методы обследования. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Поставьте диагноз 
4. Проведите диф. диагностику 
5. Какой показатель ЭОД будет характерен для данного заболевания? 
3. Больной П. 38 лет, обратился в клинику с жалобами на ноющую длительные боли от попадания холодного в области нижней челюсти справа. Проведите необходимое обследование. 
1. Назовите основные методы обследования. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Поставьте диагноз 
4. Проведите диф. диагностику 
5. Какой показатель ЭОД будет характерен для данного заболевания? 
4. Пациенту 35 лет, имеет большой страх перед лечением зуба, отказывается от проведения местного обезболивания. Беспокоят острые боли. Врачом поставлен диагноз: 
35 зуб обострение хронического фиброзного пульпита. Соматически здоров 
1. показано ли общее обезболивание 
2. эффективно ли проведение кратковременного наркоза 
3. тактика в лечении 
4. каким препаратом обезболивание 
5.  назовите местные анестетики? 
6. Пациент Р., 34 лет, обратился к врачу-стоматологу с жалобами на боль в 15 при приеме твердой пищи, боль появилась месяц назад. 
Объективно: на жевательной поверхности 15 глубокая кариозная полость, зондирование болезненное по дну полости, реакция на холод болезненная, кратковременная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Требуются ли дополнительные методы обследования? 
3. Проведите дифференциальную диагностику. 
4. Какое требуется обезболивание? 
5. Назовите местные анестетики? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.7.28 Тема: «ЛЕЧЕНИЕ ПУЛЬПИТА ПОД ОБЕЗБОЛИВАНИЕМ» 
2. Форма организации занятия : семинарское занятие 
3. Значение темы: Диагностика стоматологических заболеваний занимает значительное место в работе врача-стоматолога, ошибки при диагностике могут привести к осложнениям, которые при пульпите могут иметь серьезные последствия для пациента 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7.  
Учебная:   
-знать этиологию, патогенез, клссификацию и клинику пульпита 
- уметь обосновывать дигноз и выбор методов обследования - владеть навыками обследования пациента с воспалением пульпы 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Показания и противопоказания к применению метода витальной ампутации. 
2. Какие современные анестетики вы знаете? 
3. Показания и противопоказания к применению метода витальной экстирпации. 
4. Расскажите технику проведения периодонтальной и внутрипульпарной анестезии. 
5. Какова последовательность манипуляций при проведении витальной ампутации
6. Какова последовательность манипуляций при проведении витальной экстирпации 
7. Назовите требования к антисептикам для обработки корневых каналов. 
8. Какие современные лечебные препараты для корневых каналов вы знаете? 
9. Какие препараты обладают мумифицирующим действием? 
10. Какие препараты обладают выраженным противовоспалительным действием? 
11. Какие препараты обладают длительным антисептическим действием? 
12. Каковы основные действующие компоненты лечебных препаратов для эндодонтического лечения? 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7.  
Схема ориентировочной основы действия лечения пульпита методом витальной ампутации. 
1. Проведите инфильтрационное или проводниковое обезболивание. 
2. Удалите из кариозной полости остатки пищи, размягченный дентин и сформируйте полость. 
3. Изолируйте зуб от ротовой жидкости и обработайте 
кариозную полость медикаментами. 
4. Вскройте и раскройте полость зуба. 
5. Удалите экскаватором или бором коронковую пульпу из полости зуба и устьев корневых каналов. 
6. Проведите гемостаз. 
7. На корневую пульпу наложите лечебную пасту. 
8. Сверх пасты наложите прокладку из водного дентина и фосфат-цемента. 
9. Запломбируйте полость. 
10. Сошлифуйте излишки и отполируйте пломбу. 
Примечание: данный метод лечения пульпита можно провести в два посещения, Во время второго посещения лечебные пасты на основе кортикостероидов обязательно должны быть заменены одонтотропными пастами. 
Схема ориентировочной основы действия лечения пульпита методом витальной экстирпации. 
1. Проведите инфильтрационное или проводниковое обезболивание. 
2. Удалите из кариозной полости остатки пищи и размягченный дентин. 
3. Изолируйте зуб от ротовой жидкости и обработайте кариозную полость антисептиками. 
4. Вскройте и раскройте полость зуба, удалите коронковую пульпу (при возможности проведите диатермокоагуляцию корневой пульпы ). 
5. Удалите из корневых каналов пульпу, предентин и расширьте каналы. 
6. При плохой проходимости корневых каналов расширьте корневые каналы до верхушечного отверстия. 
7. Обработайте антисептиками корневые каналы и высушите их. 
8. Запломбируйте корневые каналы до верхушечного отверстия. 
9. Удалите из устьев корневых каналов излишки пломбировочного материала и наложите прокладку из водного дентина и фосфат-цемента, если каналы запломбированы пастами на основе масел. 
10. Запломбируйте полость. 
11. Сошлифуйте излишки и отполируйте пломбу. 
Примечание: при плохо проходимых или непроходимых каналах необходимо провести внутриканальный электрофорез с йодидом калия и применить импрегнационные методы обработки каналов. 
Медикаментозная обработка корневых каналов 
Идеальный антисептик для стерилизации корневых каналов должен отвечать следующим требованиям:  
1. Быть бактерицидным для микроорганизмов, находящихся в корневом канале. 
2. Быть безвредным для периапикальных тканей. 
3. Не обладать сенсибилизирующим действием и не вызывать появления резистентных форм микроорганизмов. 
4. Оказывать быстрое действие и глубоко проникать в дентинные канальцы. 
5. Не терять свою эффективность в присутствии органических веществ. 
6. Не обладать запахом и специфическим вкусом. 
7. Быть химически стойким и сохранять активность при продолжительном хранении. Фирма "Септодонт" выпускает стабилизированный р-р "Паркан" ( с 3% содержанием очищенного гипохлорида ) . 
В процессе эндодонтического лечения необходимо: 
· уменьшить болевые ощущения; 
· уничтожить находящуюся в канале и дентинных канальцах бактериальную флору; Кроме того, наличие дельтовидного разветвления в области верхушки корня и дополнительных канальцев делает полное удаление пульпы или ее распада невозможным. Для решения перечисленных задач применяют наложение антисептической повязки, которую помещают в полость зуба, герметично закрывают временным материалом и оставляют на период между посещениями. 
При наложении антисептических повязок предпочтение обычно отдают комплексным препаратам, оказывающим многогранное терапевтическое воздействие. 
В состав антисептических повязок обычно включают: 
· 1-3 антисептика; 
· 1-2 кортикостероидных гормона для быстрого купирования воспали тельных явлений и уменьшения раздражающего действия антисептиков; местноанестезирующий препарат для быстрого снятия болевых ощущений. 
В составе антисептических повязок наиболее часто применяются: 
1. Гвоздичное масло и его производное эвгенол 
Обладает антимикробным, противовоспалительным и дезодорирующим действием. В то же время, эти препараты (особенно эвгенол) оказывают раздражающее действие на живые ткани. 
2. Производные фенола. Их свойства: 
выраженное бактерицидное действие; 
хорошая сочетаемость между собой и с другими препаратами (глюкокортикоидами, анестетиками и т.д.) ; 
Основные препараты этой группы: 
Формокрезол - соединение равных частей формалина и крезола. Это сильное дезинфицирующее средство, способное разрушать и фиксировать ткани. Так же отмечена высокая антимикробная эффективность паров формокрезола.  
Камфорный парахлорфенол - это маслянистая жидкость, состоящая из 70% камфорной смолы и 30% парахлорфенола. Обладает выраженными бактерицидными свойствами и незначительным раздражающим действием. За счет низкого поверхностного натяжения препарат хорошо проникает в корневые каналы.  
Крезатин (метакрезилацетат) обладает незначительной антибактериальной активностью и слабо выраженным раздражающим действием на периапикальные ткани. Наиболее часто применяется смесь крезатина с камфорным парахлорфе-нолом. Эффект достигается за счет высокой бактерицидной активности парахлорфенола и антисептического действия паров крезатина. 
Тимол - сильный антисептик, обладает антибактериальным и антимико-тическим действием. Имеет характерный запах и пряножгучий вкус. Он мало растворим в воде, легко растворим в спирте, эфире, жирных маслах. 
Камфорофенол представляет собой маслянистую жидкость, состоящую из 5 частей камфоры, 3 частей фенола и 2 частей жидкого вазелина. Обладает слабыми дезинфицирующими свойствами. Применяется при наложении антисептических повязок.  Кроме перечисленных лекарственных средств в состав антисептических повязок включают следующие препараты: йодоформ, карболовую кислоту, йодистый глицерин. 
В настоящее время существует большое количество официнальных препаратов для наложения антисептических повязок различного состава, предлагаемых различными фирмами  
После экстирпации пульпы целесообразно использование «мягкого» антисептического средства «Эндотин». Входящие в его состав антисептики метакрезола ацетат и парахлорфенол в силу особенностей физико-химических свойств, способны проникать в микро- и макроканалы, оказывая бактерицидное воздействие. Тщательно сбалансированные концентрации антисептиков обеспечивают значительное уменьшение локальной тканевой реакции с сохранением антибактериальной активности. Отсутствие гормональных препаратов позволяет сохранить нормальный уровень местных защитных реакций и регенераторных возможностей периодонта. 
Применение «Эндотина» показано при лечении воспаления пульпы, в том числе в зубах с широко открытым апикальным отверстием, а также при консервативном лечении гранулематозного периодонтита - патологии, наиболее трудной с точки зрения обеспечения регенерации. Препарат вводится в корневые каналы на бумажных штифтах, в полость зуба - на ватных тампонах и закрывается герметичной повязкой. 
Более выраженное лечебное действие оказывает препарат «Крезофен», в состав которого входят сильнодействующие бактерицидные вещества - тимол и парахлорфенол, а также кортикостероидный гормон дексаметазон. «Крезофен» практически не обладает раздражающим действием. Более того, он ослабляет воспалительные и аллергические явления. В отличие от большинства других аналогичных препаратов, его можно совмещать с антибиотиками. 
Применяется «Крезофен» при наложении антисептических повязок. Этому препарату следует отдать предпочтение при плохопроходимых каналах, невозможности полной экстирпации пульпы, выраженной воспалительной реакции тканей периодонта. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1. ВИТАЛЬНАЯ АМПУТАЦИЯ ПУЛЬПЫ ПРЕДУСМАТРИВАЕТ: 
1) удаление коронковой и корневой пульпы под анестезией 
2) удаление коронковой пульпы с последующим наложением мумифицирующей пасты на устья корневых каналов  
3) удаление коронковой и сохранение жизнеспособности корневой пульпы 
4) ампутацию конрня 
5) гемисекцию корня 
2. ВИТАЛЬНАЯ ЭКСТИРПАЦИЯ ПУЛЬПЫ ПРЕДУСМАТРИВАЕТ: 
1) удаление коронковой и корневой пульпы под анестезией 
2) удаление коронковой пульпы с последующим наложением мумифицирующей пасты на устья корневых каналов  
3) удаление коронковой и сохранение жизнеспособности корневой пульпы. 
4) ампутацию конрня 
5)  гемисекцию корня 
3. ВИТАЛЬНО-КОМБИНИРОВАННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПУЛЬПИТА 
ПРЕДУСМАТРИВАЕТ  
1) экстирпацию пульпы из всех корневых каналов 
2) экстирпацию пульпы из доступных для обработки каналов и ее мумификацию в труднопроходимых каналах зуба  
3) ампутацию пульпы и мумификацию корневой пульпы  
4) ампутацию пульпы и сохранение жизнеспособности корневой пульпы 5) экстирпацию пульпы из доступных для обработки каналов и сохранение ее жизнеспособности в труднопроходимых каналах зуба 
4. ДЛЯ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ В КОРНЕВОМ КАНАЛЕ НЕОБХОДИМО  
1) тампонировать ватной турундой на сутки 
2) ввести турунду с 6% перекисью водорода на 5 мин 
3) ввести турунду с аминокароновой кислотой на 30 - 60 сек.  
4) ввести турунду с «Пульпосептин» 
5)  ввести турунду с гидроокисью кальция 
5. ДЛЯ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ В КОРНЕВОМ КАНАЛЕ НЕОБХОДИМО  
1) ввести турунду с 3% перекисью водорода на 2 - 3 мин 
2) тампонировать ватной турундой на сутки 
3) ввести турунду с 6% перекисью водорода на 5 мин 
4) ввести турунду с «Пульпосептин» 
5) ввести турунду с гидроокисью кальция 
6. МЕДОБРАБОТКУ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРОВОДИТЬ 
1) промыванием из шприца через эндодонтическую иглу  
2) ватной турундой на корневой игле 
3) бумажным штифтом смоченным антисептиком 
4) гуттаперчиевым штифтом 
5)  стекловолоконным штифтом 
7. АНТИСЕПТИК ДЛЯ МЕДОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ИЗ ГРУППЫ 
«ХЛОРСОДЕРЖАЩИЕ» 
1) йодинол  
2) перекись волорода 
3) гипохлорид натрия 
4) бензалкония хлорид 
5) деоксидин 
8. АНТИСЕПТИК ДЛЯ МЕДОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ИЗ ГРУППЫ 
«ЙОДСОДЕРЖАЩИЕ» 
1) йодинол  
2) перекись волорода 
3) гипохлорид натрия 
4) хлорамин 
5) хлоргексидин 
9. ДЛЯ МЕДОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ОПТИМАЛЬНО СОЧЕТАНИЕ 
ПРЕПАРАТОВ 
1) йодинол и перекись водорода 
2) перекись волорода и гипохлорид натрия 
3) гипохлорид натрия и ферменты 
4) ферменты и фурацилин 
5) хлоргексидин и перекись водорода 
10. АНТИСЕПТИЧЕСКАЯ ПОВЯЗКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПУЛЬПИТА ЭТО 
1) лекарственный препарат, введенный в корневой канал между посещениями 
2) лекарственный препарат, введенный в полость зуба под постоянную пломбу 
3) лечебная прокладка на устья корневых каналов 
4) лекарственный препарат, введеный в кариозную полость 4) лекарственный препарат, введеный в пародонтальный карман 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-7.  
1. Пациент К. 45 лет обратился в клинику с жалобами на длительную боль от холодного и горячего в области верхней правой челюсти в течении 3-х дней. 
Объективно: 15- на дистальной поверхности глубокая кариозная полость. Дно мягкое, полость зуба закрыта, зондирование резко болезненно по дну, перкуссия безболезненна, ЭОД 40 мкА., реакция на холод длительная. 
1. Поставьте диагноз. 
 
2. Проведите диф. диагностику 
3. Назовите дополнительные методы обследования. 
4. Выберите метод лечения. 
5. Выберите методику обработки каналов. 
2. Пациент Г. 40 лет обратился в клинику с жалобами на длительную боль от холодного и горячего в области верхней правой челюсти в течении 3-х дней. 
Объективно: 13- на дистальной поверхности глубокая кариозная полость. Дно мягкое, полость зуба закрыта, зондирование резко болезненно по дну, перкуссия безболезненна, ЭОД 80 мкА., реакция на холод длительная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Выберите метод лечения. 
4. Что вы будете использовать для мед. обработки канала? 
5. Выберите методику обработки каналов. 
3. Пациент У. 46 лет обратился в клинику с жалобами на длительную боль от холодного и  горячего в области верхней правой челюсти в течении 3-х дней. 
Объективно: 17- на дистальной поверхности глубокая кариозная полость. Дно мягкое, полость зуба закрыта, зондирование резко болезненно по дну, перкуссия безболезненна, ЭОД 80 мкА., реакция на холод длительная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Выберите метод лечения. 
4. Что вы будете использовать для химического расширения каналов? 
5. Выберите методику обработки каналов. 
4. Больной П. 35 лет, обратился в клинику с жалобами на длительные боли от горячего в области нижней челюсти справа. Проведите необходимое обследование. 
1. Назовите основные методы обследования. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Поставьте диагноз 
4. Проведите диф. диагностику 
5. Какой показатель ЭОД будет характерен для данного заболевания? 
5. Больной П. 39 лет, обратился в клинику с жалобами на острые боли в области нижней челюсти справа. Иррадиирующие в ухо, язык. Проведите необходимое обследование. 
1. Назовите основные методы обследования. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Поставьте диагноз 
4. Проведите диф. диагностику 
5. Какой показатель ЭОД будет характерен для данного заболевания? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.7.29 Тема: «СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ЛЕЧЕНИЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ» 
1. Форма организации занятия: семинарское занятие 
2. Значение темы: В связи с совершенствованием в развитых и развивающихся странах стоматологической службы актуально изучение современных технологий эндодонтического лечения. 
3. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7.  
Учебная:   
· знать современные технологии эндодонтического лечения 
· уметь обосновывать выбор метода эндодонтического лечения 
· владеть навыками эндодонтического лечения с применением современных технологий 
4. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Показания и противопоказания к применению метода витальной ампутации. 
2. Какие современные анестетики вы знаете? 
3. Показания и противопоказания к применению метода витальной экстирпации. 
4. Расскажите технику проведения периодонтальной и внутрипульпарной анестезии. 
5. Какова последовательность манипуляций при проведении витальной ампутации 
6. Какова последовательность манипуляций при проведении витальной экстирпации 
7. Назовите требования к антисептикам для обработки корневых каналов. 
8. Какие современные лечебные препараты для корневых каналов вы знаете? 
9. Какие препараты обладают мумифицирующим действием? 
10. Какие препараты обладают выраженным противовоспалительным действием? 
11. Какие препараты обладают длительным антисептическим действием? 
5.2. Основные понятия и положения ПК-7.   
Схема ориентировочной основы действия лечения пульпита методом витальной экстирпации. 
1. Проведите инфильтрационное или проводниковое обезболивание. 
2. Удалите из кариозной полости остатки пищи и размягченный дентин. 
3. Изолируйте зуб от ротовой жидкости и обработайте кариозную полость антисептиками. 
4. Вскройте и раскройте полость зуба, удалите коронковую пульпу ( при возможности проведите диатермокоагуляцию корневой пульпы). 
5. Удалите из корневых каналов пульпу, предентин и расширьте каналы. 
6. При плохой проходимости корневых каналов расширьте корневые каналы до верхушечного отверстия. 
7. Обработайте антисептиками корневые каналы и высушите их. 
8. Запломбируйте корневые каналы до верхушечного отверстия. 
9. Удалите из устьев корневых каналов излишки пломбировочного материала и наложите прокладку из водного дентина и фосфат-цемента, если каналы запломбированы пастами на основе масел. 
10. Запломбируйте полость. 
11. Сошлифуйте излишки и отполируйте пломбу. 
Примечание: при плохо проходимых или непроходимых каналах необходимо провести внутриканальный электрофорез с йодидом калия и применить импрегнационные методы обработки каналов. 
Медикаментозная обработка корневых каналов 
Идеальный антисептик для стерилизации корневых каналов должен отвечать следующим требованиям:  
1. Быть бактерицидным для микроорганизмов, находящихся в корневом канале. 
2. Быть безвредным для периапикальных тканей. 
3. Не обладать сенсибилизирующим действием и не вызывать появления резистентных форм микроорганизмов. 
4. Оказывать быстрое действие и глубоко проникать в дентинные канальцы. 
5. Не терять свою эффективность в присутствии органических веществ. 
6. Не обладать запахом и специфическим вкусом. 
7. Быть химически стойким и сохранять активность при продолжительном хранении. 
8. Фирма "Септодонт" выпускает стабилизированный р-р "Паркан" ( с 3% содержанием очищенного гипохлорида ) . 
В процессе эндодонтического лечения необходимо: 
· уменьшить болевые ощущения; 
· уничтожить находящуюся в канале и дентинных канальцах бактериальную флору; Кроме того, наличие дельтовидного разветвления в области верхушки корня и дополнительных канальцев делает полное удаление пульпы или ее распада невозможным. Для решения перечисленных задач применяют наложение антисептической повязки, которую помещают в полость зуба, герметично закрывают временным материалом и оставляют на период между посещениями. 
При наложении антисептических повязок предпочтение обычно отдают комплексным препаратам, оказывающим многогранное терапевтическое воздействие. 
В состав антисептических повязок обычно включают: 
· 1-3 антисептика; 
· 1-2 кортикостероидных гормона для быстрого купирования воспали тельных явлений и уменьшения раздражающего действия антисептиков; 
· местноанестезирующий препарат для быстрого снятия болевых ощущений. 
В составе антисептических повязок наиболее часто применяются: 
1. Гвоздичное масло и его производное эвгенол 
Обладает антимикробным, противовоспалительным и дезодорирующим действием. В то же время, эти препараты (особенно эвгенол) оказывают раздражающее действие на живые ткани. 
2. Производные фенола. Их свойства: 
выраженное бактерицидное действие; хорошая сочетаемость между собой и с другими препаратами (глюкокортикоидами, анестетиками и т.д.) ; 
Основные препараты этой группы: 
Формокрезол - соединение равных частей формалина и крезола. Это сильное дезинфицирующее средство, способное разрушать и фиксировать ткани. Так же отмечена высокая антимикробная эффективность паров формокрезола.  
Камфорный парахлорфенол - это маслянистая жидкость, состоящая из 70% камфорной смолы и 30% парахлорфенола. Обладает выраженными бактерицидными свойствами и незначительным раздражающим действием. За счет низкого поверхностного натяжения препарат хорошо проникает в корневые каналы.  
Крезатин (метакрезилацетат) обладает незначительной антибактериальной активностью и слабо выраженным раздражающим действием на периапикальные ткани. Наиболее часто применяется смесь крезатина с камфорным парахлорфе-нолом. Эффект достигается за счет высокой бактерицидной активности парахлорфенола и антисептического действия паров крезатина. 
Тимол - сильный антисептик, обладает антибактериальным и антимико-тическим действием. Имеет характерный запах и пряножгучий вкус. Он мало растворим в воде, легко растворим в спирте, эфире, жирных маслах. 
Камфорофенол представляет собой маслянистую жидкость, состоящую из 5 частей камфоры, 3 частей фенола и 2 частей жидкого вазелина. Обладает слабыми дезинфицирующими свойствами. Применяется при наложении антисептических повязок.  Кроме перечисленных лекарственных средств в состав антисептических повязок включают следующие препараты: йодоформ, карболовую кислоту, йодистый глицерин. 
В настоящее время существует большое количество официнальных препаратов для наложения антисептических повязок различного состава, предлагаемых различными фирмами  
После экстирпации пульпы целесообразно использование «мягкого» антисептического средства «Эндотин». Входящие в его состав антисептики метакрезола ацетат и парахлорфенол в силу особенностей физико-химических свойств, способны проникать в микро- и макроканалы, оказывая бактерицидное воздействие. Тщательно сбалансированные концентрации антисептиков обеспечивают значительное уменьшение локальной тканевой реакции с сохранением антибактериальной активности. Отсутствие гормональных препаратов позволяет сохранить нормальный уровень местных защитных реакций и регенераторных возможностей периодонта. 
Применение «Эндотина» показано при лечении воспаления пульпы, в том числе в зубах с широко открытым апикальным отверстием, а также при консервативном лечении гранулематозного периодонтита - патологии, наиболее трудной с точки зрения обеспечения регенерации. Препарат вводится в корневые каналы на бумажных штифтах, в полость зуба - на ватных тампонах и закрывается герметичной повязкой. 
Более выраженное лечебное действие оказывает препарат «Крезофен», в состав которого входят сильнодействующие бактерицидные вещества - тимол и парахлорфенол, а также кортикостероидный гормон дексаметазон. «Крезофен» практически не обладает раздражающим действием. Более того, он ослабляет воспалительные и аллергические явления. В отличие от большинства других аналогичных препаратов, его можно совмещать с антибиотиками. 
Применяется «Крезофен» при наложении антисептических повязок. Этому препарату следует отдать предпочтение при плохопроходимых каналах, невозможности полной экстирпации пульпы, выраженной воспалительной реакции тканей периодонта. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1. ВИТАЛЬНАЯ АМПУТАЦИЯ ПУЛЬПЫ ПРЕДУСМАТРИВАЕТ: 
1) удаление коронковой и корневой пульпы под анестезией 
2) удаление коронковой пульпы с последующим наложением мумифицирующей пасты на устья корневых каналов  
3) удаление коронковой и сохранение жизнеспособности корневой пульпы 
4) ампутацию конрня 
5) гемисекцию корня 
2. ВИТАЛЬНАЯ ЭКСТИРПАЦИЯ ПУЛЬПЫ ПРЕДУСМАТРИВАЕТ: 
1) удаление коронковой и корневой пульпы под анестезией 
2) удаление коронковой пульпы с последующим наложением мумифицирующей пасты на устья корневых каналов  
3) удаление коронковой и сохранение жизнеспособности корневой пульпы. 
4) ампутацию конрня 
5)  гемисекцию корня 
3. ВИТАЛЬНО-КОМБИНИРОВАННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПУЛЬПИТА 
ПРЕДУСМАТРИВАЕТ  
1) экстирпацию пульпы из всех корневых каналов 
2) экстирпацию пульпы из доступных для обработки каналов и ее мумификацию в труднопроходимых каналах зуба  
3) ампутацию пульпы и мумификацию корневой пульпы  
4) ампутацию пульпы и сохранение жизнеспособности корневой пульпы 
5)  экстирпацию пульпы из доступных для обработки каналов и сохранение ее жизнеспособности в труднопроходимых каналах зуба 
4. ДЛЯ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ В КОРНЕВОМ КАНАЛЕ НЕОБХОДИМО  
1) тампонировать ватной турундой на сутки 
2) ввести турунду с 6% перекисью водорода на 5 мин 
3) ввести турунду с аминокароновой кислотой на 30 - 60 сек.  
4) ввести турунду с «Пульпосептин» 
5) ввести турунду с гидроокисью кальция 
5. ДЛЯ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ В КОРНЕВОМ КАНАЛЕ НЕОБХОДИМО  
1) ввести турунду с 3% перекисью водорода на 2 - 3 мин 
2) тампонировать ватной турундой на сутки 
3) ввести турунду с 6% перекисью водорода на 5 мин 
4) ввести турунду с «Пульпосептин» 
5) ввести турунду с гидроокисью кальция 
6. МЕДОБРАБОТКУ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРОВОДИТЬ 
1) промыванием из шприца через эндодонтическую иглу  
2) ватной турундой на корневой игле 
3) бумажным штифтом смоченным антисептиком 
4) гуттаперчиевым штифтом 
5) стекловолоконным штифтом 
7. АНТИСЕПТИК ДЛЯ МЕДОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ИЗ ГРУППЫ 
«ХЛОРСОДЕРЖАЩИЕ» 
1) йодинол  
2) перекись волорода 
3) гипохлорид натрия 
4) бензалкония хлорид 
5) деоксидин 
8. АНТИСЕПТИК ДЛЯ МЕДОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ИЗ ГРУППЫ 
«ЙОДСОДЕРЖАЩИЕ» 
1) йодинол  
2) перекись волорода 
3) гипохлорид натрия 
4) хлорамин 
5)  хлоргексидин 
9. ДЛЯ МЕДОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ОПТИМАЛЬНО СОЧЕТАНИЕ 
ПРЕПАРАТОВ 
1) йодинол и перекись водорода 
2) перекись волорода и гипохлорид натрия 
3) гипохлорид натрия и ферменты 
4) ферменты и фурацилин 
5) хлоргексидин и перекись водорода 
10. АНТИСЕПТИЧЕСКАЯ ПОВЯЗКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПУЛЬПИТА ЭТО 
1) лекарственный препарат, введенный в корневой канал между посещениями 
2) лекарственный препарат, введенный в полость зуба под постоянную пломбу 
3) лечебная прокладка на устья корневых каналов 
4) лекарственный препарат, введеный в кариозную полость 
5)  лекарственный препарат, введеный в пародонтальный карман 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-7.   
1. Пациент К. 45 лет обратился в клинику с жалобами на длительную боль от холодного и горячего в области верхней правой челюсти в течении 3-х дней. 
Объективно: 15- на дистальной поверхности глубокая кариозная полость. Дно мягкое, полость зуба закрыта, зондирование резко болезненно по дну, перкуссия безболезненна, ЭОД 40 мкА., реакция на холод длительная. 
1. Поставьте диагноз. 
 
2. Проведите диф. диагностику 
3. Назовите дополнительные методы обследования. 
4. Выберите метод лечения. 
5. Выберите методику обработки каналов. 
2. Пациент Г. 40 лет обратился в клинику с жалобами на длительную боль от холодного и горячего в области верхней правой челюсти в течении 3-х дней. 
Объективно: 13- на дистальной поверхности глубокая кариозная полость. Дно мягкое, полость зуба закрыта, зондирование резко болезненно по дну, перкуссия безболезненна, ЭОД 80 мкА., реакция на холод длительная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Выберите метод лечения. 
4. Что вы будете использовать для мед. обработки канала? 
5. Выберите методику обработки каналов. 
3. Пациент У. 46 лет обратился в клинику с жалобами на длительную боль от холодного и  горячего в области верхней правой челюсти в течении 3-х дней. 
Объективно: 17- на дистальной поверхности глубокая кариозная полость. Дно мягкое, полость зуба закрыта, зондирование резко болезненно по дну, перкуссия безболезненна, ЭОД 80 мкА., реакция на холод длительная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Выберите метод лечения. 
4. Что вы будете использовать для химического расширения каналов? 
5. Выберите методику обработки каналов. 
4. Больной П. 35 лет, обратился в клинику с жалобами на длительные боли от горячего в области нижней челюсти справа. Проведите необходимое обследование. 
1. Назовите основные методы обследования. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Поставьте диагноз 
4. Проведите диф. диагностику 
5. Какой показатель ЭОД будет характерен для данного заболевания? 
5. Больной П. 39 лет, обратился в клинику с жалобами на острые боли в области нижней челюсти справа. Иррадиирующие в ухо, язык. Проведите необходимое обследование. 
1. Назовите основные методы обследования. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Поставьте диагноз 
4. Проведите диф. диагностику 
5. Какой показатель ЭОД будет характерен для данного заболевания? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.
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Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.7.30 Тема: «ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПУЛЬПИТА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы:  
Зная основные возможные ошибки, способы их профилактики и устранения врачстоматолог может с большей уверенностью заниматься лечением пульпита. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
· знать возможные ошибки эндодонтической обработки, ошибки при проведении анестезии, осложнения лечения пульпита, методы реабилитации больных с осложнениями лечения пульпита 
· уметь устранять ошибки и проводить лечение осложнений, возникших при лечении пульпита 
· владеть навыками проведения обезболивания и эндодонтического лечения 
5 План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Перечислите осложнения, которые возникают при девитализации пульпы и методы их устранения. 
2. Какие осложнения могут возникнуть при лечении пульпита методом витальной ампутации? 
3. Какие осложнения могут возникнуть при экстирпации пульпы под анестезией? 
4. Перечислите осложнения и ошибки, развивающиеся при попытке сохранения жизнеспособности пульпы. 
5.2. Основные понятия и положения ПК-7, ПК-9.   
Возможные осложнения после проведения метода витальной экстирпации. 
1. Могут возникнуть боли пульпитного характера. Как правило, это связано с наличием остатков жизнеспособной пульпы, которую следует удалить под анестезией с помощью диатермокоагуляции или тщательной инструментальной обработки канала. 
2. Наиболее частым осложнением, возникающим непосредственно после экстирпации пульпы, является кровотечение из корневого канала. Источниками кровотечения могут быть остатки корневой пульпы, а также рана на месте отрыва корневой пульпы от периодонта. В первом случае кровотечение останавливают дополнительной инструментальной обработкой корневого канала или диатермокоагуляцией, во втором - в канал вводят ватные турунды с кровоостанавливающими растворами (3% р-р перекиси водорода, 0.1% р-р адреналина, 3-5% р-р эфедрина) . Следует иметь ввиду, что длительное кровотечение из корневого канала может быть связано с определенными физиологическими и патологическими состояниями организма (менструации, гемофилия, болезнь Вельгофа и др.) . 
3. Явления раздражения периодонта могут возникнуть на следующий день после экстирпации под анестезией. Это ответ периодонта на травму в результате механического отрыва пульпы в области верхушки корня зуба. Назначают физиотерапевтическое лечение - флюктуоризация, дарсонвализация и т.п.  
4. Попадание пломбировочного материала за верхушечное отверстие. Это сопровождается болью постоянного характера и при накусывании в результате явления травматического периодонтита. Профилактикой этого осложнения является тщательное пломбирование корневого канала до верхушечного отверстия корня. 
Лечение данного осложнения предусматривает проведение физиотерапевтических процедур, а также выключение зуба из окклюзии путем сошлифовывания режущих краев или бугров жевательной поверхности. 
5. Возникновение слизистой оболочки десны и периодонта в результате увеличения мощности тока и времени воздействия при диатермокоагуляции. Лечение заключается в назначении внутрь болеутоляющих средств, физиотерапевтических процедур, обработке очага поражения р-ми антисептиков и протеолитическими ферментами, местном применении противовоспалительных и стимулирующих эпитализацию средств.  
6. Недопломбирование корневого канала. В таком случае необходимо перепломбировать корневой канал после извлечения пломбировочной массы. 
Возможные осложнения после проведения метода девитальной ампутации и экстирпации 
1. Боль после наложения временной пломбы. Это объясняется тем, что повязка давит на пульпу. Необходимо заменить повязку и наложить ее без давления. 
2. Попадание мышьяковистой пасты на окружающие ткани. Это может произойти в результате плохо наложенной временной повязки. Может развиться некроз десны. Чтобы избежать этого необходимо поверх мышьяковистой пасты накладывать ватный тампон, создать хороший герметизм повязкой из искусственного дентина. При ожоге пораженный участок промыть р-ром перекиси водорода и присыпать жженой магнезией. Для ограничения действия мышьяка десну смазывают настойкой йода. 
3. Возникновение острого мышьяковистого периодонтита. Развивается в результате передозировки мышьяковистой пасты, либо из-за несоблюдения сроков пребывания мышьяковистой пасты в зубе. Необходимо быстрое и полное удаление коронковой и корневой пульпы и введение в корневой канал антидота мышьяка - 5% р-р унитиола. 
4. Отлом пультэкстрактора или другого эндодонтического инструмента в корневом канале. Следует попытаться удалить обломок из канала с помощью специальных щипцов или пинцета. Предварительно высверливают дентин вокруг обломка. Если не удается удалить обломок, следует провести электрофорез. 
5. Возникновение боли при накусывании после пломбирования канала. Это связано с переходом воспалительного процесса на ткани периодонта. Если указанные симптомы не удается устранить с помощью физиопроцедур, следует удалить пломбу и пломбировочный материал из корневого канала и проводить лечение зуба, как при остром периодонтите.  
6. Перфорация в области дна кариозной полости или стенок зуба. Отверстие следует закрыть эвгеноловой твердеющей пастой, кальмецином, серебряной амальгамой. В молярах перфорационное отверстие лучше обработать 30% р-м серебра нитрата. После устранения перфорации проводят лечение по обычной схеме. 
7. Боль от температурных раздражителей. Это связано с неполным удалением пульпы. Под анестезией нужно удалить оставшуюся пульпу и лечить по схеме лечения пульпита. 
Осложнения, которые могут возникнуть при использовании метода полного или частичного сохранения пульпы. 
1. Усиление боли после наложения лечебной пасты, временной или постоянной пломбы  
2. Кровотечение, которое возникает после удаления коронковой пульпы и диатермокоагуляции при проведении метода витальной ампутации. 
3. Аллергическая реакция на лекарственные препараты. 
4. После проведения частичного удаления пульпы возникает боль от температурных раздражителей. Необходимо удалить оставшуюся пульпу. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. ПРИ ИНТОКСИКАЦИИ ПЕРИОДОНТА МЫШЬЯКОМ В КОРНЕВОЙ КАНАЛ 
ПОМЕЩАЮТ АНТИДОТ 
1) эвгенол  
2) унитиол  
3) гипохлорид натрия 
4) дистиллированную воду 
5) пульпосептин 
2. ПРИ ИНТОКСИКАЦИИ ПЕРИОДОНТА МЫШЬЯКОМ В КОРНЕВОЙ КАНАЛ 
ПОМЕЩАЮТ  
1) эвгенол  
2) йодсодержащий препарат  
3) гипохлорид натрия 
4) дистиллированную воду 
5) пульпосептин 
3. УРОВЕНЬ ПЛОМБИРОВАНИЯ КОРНЕВОГО КАНАЛА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПУЛЬПИТА 
1) 1,5-2 мм не доходя до рентгенологической верхушки 
2) до рентгенологической верхушки 
3) с небольшим выведением материала за верхушку корня 
4) со значительным выведением материала за верхушку корня 
5) пломбировние канала на ½ длинны его корня 
4. ОСЛОЖНЕНИЕ ИНЪЕКЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ 
1) гематома 
2) постинъекционный неврит ветви тройничного нерва 
3) анафилактический шок 
4)  мышечная контрактура 
5)         все перечисленные 
5. ОБЩЕЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ 
1) интоксикация 
2) обморок 
3) коллапс 
4) анафилактический шок 
5) все перечисленные 
6. ПРИЗНАК ИНТОКСИКАЦИИ ПРИ ПОПАДАНИИ АНЕСТЕТИКА В КРОВЕНОСНОЕ 
РУСЛО 
1) обморок  
2) анафилактический шок  
3) тахикардия, учащенное дыхание, падение артериального давления 
4) коньюнктивит 
5) эрозия на СОПР 
7. ПРИЗНАК ИНТОКСИКАЦИИ ПРИ ПОПАДАНИИ АНЕСТЕТИКА В КРОВЕНОСНОЕ РУСЛО 
1) анафилактический шок  
2) судороги, головная боль, шум в ушах, чувство страха 
3) обморок 
4) коньюнктивит 
5) эрозия на СОПР 
8. К ОТЛОМУ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ИНСТРУМЕНТА В КОРНЕВОМ КАНАЛЕ 
ПРИВОДИТ 
1) несоблюдение предельных углов поворота инструмента 
2) отсутствие рентгенограммы зуба 
3) работа во влажном канале 
4) использование ЭДТА 
5) использование гипохлорита натрия 
9. К ОТЛОМУ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ИНСТРУМЕНТА В КОРНЕВОМ КАНАЛЕ 
ПРИВОДИТ 
1) работа во влажном канале  
2) отсутствие прямого доступа к каналу 
3) отсутствие рентгенограммы зуба 
4) использование ЭДТА 
5) использование гипохлорита натрия 
10. К ОТЛОМУ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ИНСТРУМЕНТА В КОРНЕВОМ КАНАЛЕ 
ПРИВОДИТ 
1) отсутствие рентгенограммы зуба 
2) работа во влажном канале  
3) неоднократная стерилизация инструмента 
4) использование ЭДТА 
5) использование гипохлорита натрия 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-7, ПК-9.  
1. Пациент К. 45 лет обратился в клинику с жалобами на длительную боль от холодного и горячего в области верхней правой челюсти в течении 3-х дней. 
Объективно: 15- на дистальной поверхности глубокая кариозная полость. Дно мягкое, полость зуба закрыта, зондирование резко болезненно по дну, перкуссия безболезненна, ЭОД 40 мкА., реакция на холод длительная. 
1. Поставьте диагноз. 
 
2. Проведите диф. диагностику 
3. Назовите дополнительные методы обследования. 
4. Выберите метод лечения. 
5. Выберите методику обработки каналов. 
2. Пациент Г. 40 лет обратился в клинику с жалобами на длительную боль от холодного и горячего в области верхней правой челюсти в течении 3-х дней. 
Объективно: 13- на дистальной поверхности глубокая кариозная полость. Дно мягкое, полость зуба закрыта, зондирование резко болезненно по дну, перкуссия безболезненна, ЭОД 80 мкА., реакция на холод длительная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Выберите метод лечения. 
4. Что вы будете использовать для мед. обработки канала? 
5. Выберите методику обработки каналов. 
3. Пациент У. 46 лет обратился в клинику с жалобами на длительную боль от холодного и  горячего в области верхней правой челюсти в течении 3-х дней. 
Объективно: 17- на дистальной поверхности глубокая кариозная полость. Дно мягкое, полость зуба закрыта, зондирование резко болезненно по дну, перкуссия безболезненна, ЭОД 80 мкА., реакция на холод длительная. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Выберите метод лечения. 
4. Что вы будете использовать для химического расширения каналов? 
5. Выберите методику обработки каналов. 
4. Больной П. 35 лет, обратился в клинику с жалобами на длительные боли от горячего в области нижней челюсти справа. Проведите необходимое обследование. 
1. Назовите основные методы обследования. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Поставьте диагноз 
4. Проведите диф. диагностику 
5. Какой показатель ЭОД будет характерен для данного заболевания? 
5. Больной П. 39 лет, обратился в клинику с жалобами на острые боли в области нижней челюсти справа. Иррадиирующие в ухо, язык. Проведите необходимое обследование. 
1. Назовите основные методы обследования. 
2. Назовите дополнительные методы обследования. 
3. Поставьте диагноз 
4. Проведите диф. диагностику 
5. Какой показатель ЭОД будет характерен для данного заболевания? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.8.31 Тема: «СТРОЕНИЕ ПЕРИОДОНТА. ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ ПЕРИОДОНТИТОВ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Знание анатомо-гистологического строения периодонта позволит понять механизмы патологических процессов в периодонте, применять адекватные методы лечения. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-5.  
Учебная:   
· знать анатомо-возрастные особенности строения периодонта 
· уметь проводить диагностику заболевания 
· владеть навыками постановки диагноза и заполнения медицинской документации 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Из каких тканей состоит периодонт. 
2. Какие волокна преобладают в связочном аппарате зуба?  
3. Назовите ширину периодонтальной щели у зубов верхней и нижней челюсти. 
4. Какие функции выполняет периодонт. 
5. Назовите возрастные особенности тканей периодонта. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-5.  
Периодонт — связка, удерживающая корень зуба в костной альвеоле. Периодонт является частью комплекса тканей под общим названием – пародонт.  
СТРОЕНИЕ ПЕРИОДОНТА 
Волокна периодонта натянуты в очень узкой щели, ограниченной корнем зуба и альвеолярным отростком, которая называется периодонтальным пространством. Ширина этого пространства составляет в среднем 0,2—0,3 мм (варьируя в пределах 0,15—0,4 мм) и неодинакова в различных его участках (минимальна в средней трети корня) . Структурными компонентами периодонта являются его клетки и межклеточное вещество, которое образовано волокнами и основным аморфным веществом. 
Клетки Периодонта 
Фибробласты в периодонте наиболее многочисленны и представляют собой уплощенные отростчатые клетки, лежащие вдоль коллагеновых волокон. В физиологических условиях и при повреждении периодонта фибробласты постоянно замещаются благодаря дифференцировке периваскулярно расположенных клеток-предшественников, которые мигрируют в сторону кости или цемента. Число фибробластов при старении снижается. Малодифференцированные клетки мезенхимного происхождения располагаются вблизи мелких кровеносных сосудов. Они служат источником обновления клеток периодонта.  Остеобласты располагаются в периодонте по поверхности альвеолярного отростка. В активном состоянии они могут формировать непрерывный слой и вырабатывать остеоид, осуществляя в дальнейшем его минерализацию. Как правило, одновременно выявляются высокие клетки, находящиеся в активном состоянии, и уплощенные остеобласты — в состоянии покоя. Такая картина, наряду с присутствием остеокластов, указывает на постоянную перестройку костной ткани альвеолы. 
Цементобласты сосредоточены у края периодонта, обращенного к корню зуба. Это клетки вариабельной (чаще кубической, иногда отростчатой) формы Они напоминают остеобласты и в период активного формирования цемента образуют непрерывный слой, вырабатывающий цементоид, или прецемент (необызвествленный органический матрикс цемента) , который в дальнейшем подвергается минерализации. 
Остеокласты и одонтокласты — крупные многоядерные клетки гематогенного происхождения. Они располагаются в лакунах на поверхности кости и корня зуба, соответственно, разрушая твердые ткани.  
Присутствие остеокластов и одонтокластов свидетельствует о резорбции тканей. Однако так как цемент, в отличие от костной ткани, в норме не подвергается постоянной перестройке, то и одонтокласты, в отличие от остеокластов, не являются постоянными клеточными элементами периодонта и цемента. Они появляются лишь при резорбции корней временных зубов, при воздействии на корень избыточных сил в ходе ортодонтического смещения зуба, а также при ряде патологических состояний, связанных с резорбтивными процессами в тканях корня. 
Макрофаги, тучные клетки и лейкоциты (главным образом, эозинофильные гранулоциты, лимфоциты и моноциты) содержатся в небольших количествах, преимущественно в интерстициальной соединительной ткани периодонта. Они обеспечивают развитие и течение защитных реакций. Их содержание резко увеличивается при различных воспалительных процессах. 
Эпителиальные остатки (островки) Малассе образуются в период формирования корня зуба вследствие распада гертвиговского эпителиального корневого влагалища и эпителия зубной пластинки. 
Волокна периодонта. Периодонт содержит коллагеновые волокна, формирующие толстые ориентированные пучки и образующие несколько основных групп, пространства между которыми (интерстиций) заполнены более тонкими ветвящимися коллагеновыми пучками, формирующими трехмерную сеть. Помимо коллагеновых волокон, в периодонте имеется и сеть окситалановых волокон. Зрелые эластические волокна в периодонте человека отсутствуют. 
Пучки коллагеновых волокон периодонта одним своим концом внедряются в цемент, другим — в кость альвеолярного отростка. В зависимости от расположения участков прикрепления и направления хода все пучки коллагеновых волокон периодонта разделяют на несколько групп  
1) волокна альвеолярного гребня — связывают шеечную поверхность зуба с гребнем альвеолярной кости; 
2) горизонтальные волокна — располагаются глубже волокон альвеолярного гребня у входа в периодонтальное пространство. Они проходят горизонтально, т. е. под прямым углом к поверхности корня зуба и альвеолярной кости.  
3) косые волокна — численно преобладающая группа, занимает средние 2/3 периодонтального пространства. Волокна располагаются косо , связывая корень с альвеолярной костью. В направлении коронки они сливаются с горизонтальными волокнами, в направлении верхушки — с апикальными волокнами; 
4) апикальные волокна — расходятся перпендикулярно от апикальной части корня ко дну альвеолы; одни из них идут горизонтально, другие — вертикально; 
5) межкорневые волокна — в многокорневых зубах связывают корень в области бифуркации с гребнем межкорневой перегородки, к которому они направляются частично в горизонтальном, частично в вертикальном направлениях. 
Основное (аморфное) вещество периодонта. Наряду с волокнами, периодонт содержит необычно большое количество основного вещества, которое занимает до 65 % объема межклеточного вещества. Основное вещество периодонта сходно с таковым в большинстве других соединительных тканей и содержит гликозаминогликаны (среди которых преобладает дерматан сульфат) и гликопротеины. Оно представляет собой очень вязкий гель и на 70 % образовано водой, благодаря чему оно способно играть существенную роль в амортизации нагрузок, воздействующих на зуб. 
Функции периодонта: 
1) опорно-удерживающая — благодаря особому расположению волокон, они удерживают зуб в различных направлениях,  
2) амортизирующая — равномерное распределение жевательной нагрузки по всем стенкам альвеолы посредством волокон, основного вещества, сосудов;  
3) проприоцептивная (чувствительная) — благодаря наличию многочисленных сенсорных нервных окончаний.. 
4) трофическая — обеспечивает питание цемента зуба и компактной пластинки альвеолы, а частично (через добавочные каналы) и пульпы зуба; 
5) гомеостатическая — регуляция пролиферативной и функциональной активности клеток, процессов обновления коллагена, резорбции и репарации цемента, перестройки альвеолярной кости т. е. всех механизмов, связанных с непрерывными структурнофункциональными изменениями зуба и его поддерживающего аппарата в условиях роста, выполнения жевательной функции и лечебных воздействий; 
6) репаративная — участвует в восстановительных процессах путем образования цемента как при переломе корня зуба, так и при резорбции его поверхностных слоев.  7) защитная — обеспечивается макрофагами и лейкоцитами. Служит барьером, защищающим организм от проникновения различных агентов: микроорганизмов, токсинов. 
По этиологическому фактору периодонтиты делятся на: 
1. Инфекционные. 
2. Неинфекционные: 
а) травматические; 
б) токсические; 
в) аллергические; 
г) медикаментозные. 
По течению, согласно классификации М.И Грошикова (1964г.) , периодонтиты делят на: 
1. Острый периодонтит. 
а) острый серозный верхушечный периодонтит; 
б) острый гнойный верхушечный периодонтит; 2. Хронический периодонтит. 
а) хронический верхушечный фиброзный периодонтит; 
б) хронический верхушечный гранулирующий периодонтит; 
в) хронический верхушечный гранулѐматозный периодонтит; 
г) кистогранулѐма; 
д) корневая киста. 
3. Хронический периодонтит в стадии обострения. 
Острый периодонтит 
При остром или хроническом пульпитах пульпа зуба является источником микроорганизмов, играющих важную роль в развитии воспалительного процесса в периодонте зуба. В воспалѐнном периодонте содержится как аэробная, так и анаэробная микрофлора, которая участвует и в хронизации воспалительного процесса. 
Инфекционные периодонтиты могут иметь различный патогенез. Чаще они возникают как осложнѐнный кариес, при котором микроорганизмы, их токсины, продукты распада пульпы зуба проникают в периодонт через верхушечное отверстие канала корня зуба (интрадентальный путь) .  
Реже микроорганизмы проникают в периодонт через зубодесневой карман, (ретроградный путь) , что наблюдается при пародонтитах. Обязательным условием для этого является наличие зубодесневого кармана или повреждѐнного зубодесневого желобка. 
Проникновение инфекции в периодонт с током крови или лимфы в клинической практике встречается чрезвычайно редко и происходит на фоне снижения иммунобиологических и защитных свойств организма человека в результате его тяжѐлого общего заболевания и наличия в его крови микробов (сепсис, тиф и т.п.) . 
Неинфекционные периодонтиты бывают следствием различных этиологических факторов, в связи с чем, имеют разный патогенез. Периодонтиты неинфекционного происхождения бывают: травматическими, аллергическими, токсическими и медикаментозными. 
Травматические периодонтиты возникают в результате острой или хронической механической травмы зуба. Травма (эндодонтическим инструментом, штифтом, «корневой» пломбой; удар или ушиб зуба и др.) приводит к развитию острого воспалительного процесса в периодонте, а при сформировавшемся хроническом периодонтите – к его обострению. Хроническая травма, которая может быть обусловлена микротравмой периодонта при наличии «завышающей» прикус коронки или пломбы, неграмотным ортодонтическим лечением, вредными привычками (перекусывание ниток и т.п.) также приводит к травмированию периапикальных тканей и развитию хронического воспаления. 
Токсический периодонтит возникает в результате проникновения из канала корня зуба в периодонт продуктов распада пульпы (биогенных аминов и др.) , что возможно при некрозе пульпы, вызванного токсическими свойствами пломбировочных материалов при пломбировании ими без прокладок. 
Причиной аллергического периодонтита является сенсибилизация организма человека к различным лекарственным препаратам, применяемым при эндодонтическом лечении и в обычных концентрациях безвредных. Возможно проявление аллергии в виде реакции немедленного и замедленного типа. 
Медикаментозные периодонтиты возникают от применения сильнодействующих дезинфицирующих веществ при лечении самого периодонтита. Указанные препараты вызывают некроз тканей периодонта, обусловливая острую воспалительную реакцию периодонта, тяжело поддающуюся лечению, так как сильно угнетаются репаративные процессы в периапикальных тканях. 
Острый серозный периодонтит 
Основным симптомом острого серозного периодонтита является самопроизвольная ноющая боль, точно локализованная в области «причинного» зуба. Боль носит постоянный характер, усиливаясь при накусывании на зуб или при его перкуссии. Больные указывают точную локализацию «причинного» зуба, ссылаясь на ощущение «выросшего» зуба. 
Объективно отмечают изменение цвета коронки, вскрытую полость и отсутствие чувствительности зуба при зондировании, которое нужно проводить без давления на твѐрдые ткани, для чего лучше применять корневую иглу или пульпэкстрактор. В ряде случаев зуб может быть интактным или пролечен по поводу кариеса. Наиболее болезненна вертикальная перкуссия. В области верхушки корня «причинного» зуба слизистая оболочка переходной складки может быть незначительно гиперемирована и отѐчна. Электроодонтометрия в пределах 100 мкА. 
Паталогоанатомически острый серозный периодонтит проявляется гиперемией сосудов (артериол и капилляров) и усилением проницаемости стенок сосудов для форменных элементов крови и плазмы. Окружающая сосуды ткань периодонта пропитана серозной жидкостью с образованием периваскулярного воспалительного отѐка, что обусловливает разволокнение и частичный распад фиброзных волокон. В периодонте происходит образование круглоклеточных инфильтратов, которые располагаются между волокнами периодонта, где имеются лакунарные расширения лимфатических сосудов. 
Острый гнойный периодонтит 
При остром гнойном периодонтите все вышеперечисленные симптомы выражены сильнее, чем при серозном. Боли имеют острый характер, иногда могут иррадиировать по ходу ветвей тройничного нерва, что обусловлено его токсическим невритом. Часто наблюдается выраженная общая реакция организма. Больные жалуются на головную боль, озноб, повышение температуры тела, слабость и недомогание (синдром общей интоксикации) , учащение пульса. 
Объективно выявляется подвижность «причинного» зуба из-за распада коллагеновых волокон периодонта, резкая боль от прикосновения к зубу, больные, как правило, держат рот полуоткрытым, так как боль может возникнуть и от прикосновения языка. Отмечается выраженная гиперемия и отѐк переходной складки в области проекции верхушки корня. Электроодонтометрия в пределах 100 мкА. Регионарные лимфатические узлы увеличены, болезненны при пальпации. В крови наблюдается лейкоцитоз, повышение СОЭ до 20 мм/ч. 
Гнойная стадия острого периодонтита характеризуется усилением экссудации, нарастанием лейкоцитарной инфильтрации ткани полиморфно-ядерными лейкоцитами, мононуклеарами, эозинофилами и другими форменными элементами. В инфильтрате появляются макрофаги, участвующие в процессе утилизации продуктов клеточного распада. Отмечается тенденция к слиянию очагов круглоклеточной инфильтрации. 
Ближайшие участки пародонта находятся в состоянии реактивного воспаления, что проявляется выраженным воспалительным отѐком и гиперемией. Гнойный экссудат имеет вид мутной желтовато-зелѐной жидкости, состоящей из большого количества лейкоцитов, лимфоцитов, макрофагов и других разрушенных клеток соединительной ткани. 
При острых явлениях воспаления периодонта отчѐтливо выявляется периодонтомускулярный рефлекс, объективно подтверждаемый данными миотонометрии и гнатодинамометрии, которые показывают, что тонус физиологического покоя собственно жевательной мышцы снижен на 25 – 50% и составляет в среднем 20 – 30 г, а сила сжатия зубных рядов ниже на 60%. 
На рентгенограмме поражѐнного зуба при острых периодонтитах патологических изменений в области его периапикальных тканей не отмечается, так как воспалительный процесс является первичным. Рентгенологические изменения при острых периодонтитах наступает обычно не ранее 10 – 14 суток от начала заболевания и проявляется диффузным поражением костной ткани в области верхушки корня зуба. Костные балки (обычная структура костной ткани) не прослеживаются на некотором протяжении в области стенки альвеолы «причинного» зуба. 
При хорошей сопротивляемости организма и своевременной ликвидации причины, вызвавшей воспаление, в периодонте происходит очищение очага воспаления и стимуляция процессов регенерации поражѐнных тканей. Идѐт постепенная петрификация очагов мелкоклеточной инфильтрации, а также восстановительный процесс за счѐт пролиферации клеточных элементов соседних неповреждѐнных тканей периодонта. Из крупных фиброзных волокон идѐт образование рубцовой ткани. 
При недостаточной резистентности организма острый процесс быстро прогрессирует в периостит и переходит в стадию хронического воспаления периодонта. 
Дифференциально-диагностические признаки острого серозного,  острого гнойного и обострившегося хронического периодонтита (по В.И. Яковлевой, Е.К. Трофимовой, 1994г.)  
	Признак 
	Острый серозный периодонтит 
	Острый гнойный периодонтит 
	Обострение хронического верхушечного периодонтита 

	Анамнез 
	Зуб заболел впервые, боли 
	Зуб заболел впервые, длительность 
	Возможны в прошлом постоянные ноющие или 

	
	продолжаются сутки 
	заболевания – несколько дней 
	острые самопроизвольные боли. Зуб болит несколько дней 

	Характер боли 
	Боль (или чувствительность) в зубе возникает только при накусывании, постепенно нарастает 
	Постоянная, ноющая, временами пульсирующая, усиливающаяся при прикосновении к зубу. Возможна иррадиация боли. Зуб кажется 
«выросшим» 
	Постоянная ноющая боль, нарастающая в той же последовательности, что и при остром периодонтите 

	Подвижность причинного зуба 
	отсутствует 
	имеется 
	имеется 

	Изменения на слизистой десны в области причинног о зуба 
	Отсутствуют  
	Возможна гиперемия слизистой, болезненность при пальпации 
	Отѐк и гиперемия слизистой и нередко кожи, сглаженность и болезненность переходной складки. При наличии свищевого хода эти изменения выражены значительно слабее, но имеется серозно-гнойное отделяемое из свища 

	Общее состояние больного 
	Не страдает 
	Могут быть недомогание, головная боль, плохой сон, слабость, повышение температуры тела до 38 – 400С, лейкоцитоз, увеличенная СОЭ 


Острый гнойный верхушечный периодонтит дифференцируют от острого одонтогенного остеомиелита, хронического обострившегося периодонтита и нагноившейся кисты. 
 5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-5.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-5.   
Тестовые задания по теме: 
1. ШИРИНА ПЕРИОДОНТАЛЬНОЙ ЩЕЛИ НА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ: 
1. 0,5-1,0 
2. 0,15-0,22 
3. 0,3-0,5 
4. 0,1- 0,2 
5. 0,7-0,9 
2. ШИРИНА ПЕРИОДОНТАЛЬНОЙ ЩЕЛИ НА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ: 
1. 0,3-0,4 
2. 0,15-0,22 
3. 0,3-0,5 
4. 0,1- 0,2 
5. 0,7-0,9 
3. ГЛАВНАЯ ФУНКЦИЯ ПЕРИОДОНТА: 
1. барьерная 
2. опорная 
3. проприоцептивная 
4. трофическая 
5. репаративная 
4. НАИБОЛЬШЕЕ КОЛИЧЕСТВО ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ КЛЕТОК НАБЛЮДАЕТСЯ В ПЕРИОДОНТЕ: 
1. у лиц пожилого возраста 
2. у лиц старческого возраста 
3. у лиц молодого возраста 
4.         у лиц зрелого возраста 
5.         у детей и подростков 
5. В КАКИХ ОБЛАСТЯХ ПЕРИОДОНТА РЕТИКУЛЯРНЫХ ВОЛОКОН МЕНЬШЕ ВСЕГО: 
1. средней трети корни 
2. пришеечной области 
3. периапикальной области 
4. у бифуркации корней 
5. у трифуркации корней 
6. К НОРМАЛЬНЫМ ВОЗРАСТНЫМ ИЗМЕНЕНИЯМ ОТНОСИТСЯ ВСЕ, КРОМЕ: 
1. стирания контактных и оклюзионных поверхностей зубов 
2. уменьшение объема полостей зубов 
3. уменьшение высоты клинической коронки зубов 
4. медиальное смещение зубов 
5. гиперцементоз 
7. КАКИЕ НЕРВНЫЕ ОКОНЧАНИЯ В ПЕРИОДОНТЕ ПРИСУТСТВУЮТ В НАИБОЛЬШЕМ КОЛИЧЕСТВЕ: 
1. овальные 
2. пластинчатые 
3. веретенообразные 
4. листовидные 
5. древовидноветвящиеся свободные 
8. ПОСТОЯННЫМИ ЭЛЕМЕНТАМИ ПЕРИОДОНТА ЯВЛЯЮТСЯ ВСЕ КЛЕТКИ, КРОМЕ: 
1. остеокласты 
2. одонтокласты 
3. остеобласты 
4. цементобласты 
5. фибробласты 
9. В НАИБОЛЬШЕМ КОЛИЧЕСТВЕ В ПЕРИОДОНТЕ ВСТРЕЧАЮТСЯ: 
1. макрофаги 
2. тучные клетки 
3. остеобласты 
4. фибробласты 
5. лейкоциты 
10. ЗАЩИТНУЮ ФУНКЦИЮ ПЕРИОДОНТА ВЫПОЛНЯЮТ ВСЕ КЛЕТОЧНЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ, КРОМЕ: 
1. лимфоциты 
2. остеобласты 
3. эпителиальные клетки 
4. гистиоциты 
5. плазменные клетки 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-5.  
1. На прием к врачу-стоматологу обратился пациент М. 28 лет с заболеванием периодонта 26 зуба.  
1. Какой размер периодонтальной щели возможен при данном возрасте? 
2. Какими волокнами представлены ткани периодонта? 
3. Какая основная функция периодонта? 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
2. На прием к врачу-стоматологу обратился пациент М. 64 лет с хронической формой заболевания периодонта 36 зуба.  
1. Какие возрастные изменения в периодонте возможны в этом возрасте? 
2. Какие клетки синтезирует коллаген? 
3. Существует ли атрофия периодонта в этом возрасте? 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
3. Пациент В., 31 год, жалобы на постоянную боль в 36 зубе, усиливающуюся при накусывании. 
Анамнез: 36 зуб ранее лечен по поводу кариеса, после выпадения пломбы к врачу не обращался. В течение последних двух дней появились ноющие боли постоянного характера. 
Объективно: незначительная ассиметрия лица справа за счет отека мягких тканей левой щечной области. На жевательной поверхности 36 зубе глубокая кариозная полость, сообщающаяся с полостью зуба. Резкая боль при перкуссии. Слизистая переходной складки в области 36 зуба гиперемирована, отечна, пальпация в области проекции верхушки корня болезненна. На рентгенограмме в области верхушки корня изменений нет. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифдиагностику. 
3. Какие препараты необходимо применить для антисептической обработки каналов? 
4. Перечислите последовательность инструментальной обработки корневых каналов. 
5. Назначьте общее лечение. 
4. Пациент Н., 33 года, жалобы на постоянные боли, ноющего характера в 15 зубе, усиливающиеся при накусывании. 
Анамнез: 5 дней назад в 15 зуб была наложена мышьяковистая паста. В назначенный срок больной на прием не явился. Боли при накусывании появились 3 дня назад. 
Объективно: слизистая десны в области 15 зуба без изменений. На жевательной поверхности 15 зуба временная пломба. Зондирование безболезненное. Перкуссия болезненная. Показания ЭОД= 100 мкА. На рентгенограмме патологических изменений нет. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифдиагностику. 
3. Перечислите антидоты мышьяковистой пасты. 
4. Нужно ли проводить физиолечение? 
5. Возможно ли лечение в одно посещение? 
5. Пациент К., 20 лет, обратилась с жалобами на длительные пульсирующие боли в 34 зубе, иррадиирующие в ухо. Отмечается недомогание, головная боль, нарушение сна. Зуб беспокоит в течение 3 дней. 
Объективно: рот полуоткрыт, подвижность 34 зуба первой степени, на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, не сообщающаяся с полостью зуба, перкуссия резко болезненна. На рентгенограмме патологических изменений нет. 
1. Перечислите заболевания, вероятные при этой симптоматике. 
2. Укажите лечебные мероприятия, необходимые провести в первое посещение. 
3. Можно ли оставить в корневом канале турунду с 2% раствором йода спиртового. 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
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Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.
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10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.8.32 Тема: «МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРИОДОНТИТОВ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы:  
Качественная инструментальная обработка в сочетании с химическим расширением корневых каналов позволяет эффективно бороться с микрофлорой и значительно снизить сроки лечения различных форм периодонтита 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7.  
Учебная:   
· знать современные препараты для лечения периодонтита 
· уметь правильно выбрать препарат, знать методику его применения 
· владеть навыками лечения периодонтита 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какие средства используются для прохождения и расширения корневых каналов? 
2. Перечислите препараты, обладающие декальцинирующим эффектом. 
3. Какие инструменты используются при химическом расширении корневых каналов? 
4. Какие методики существуют для химического расширения корневых каналов? 
5. Перечислите этапы при препаровки корневого канала техникой «отступая назад», «вниз от коронки», «сбалансированных сил». 
6. Какими механизмами действия обладают препараты для прохождения труднодоступных корневых каналов? 
5.2. Основные понятия и положения ПК-7.   
С целью облегчения прохождения и расширения узких и облитерированных каналов корней зубов применяются два метода: инструментальный и химический.  
Для химического расширения используются комплексные или хелатные вещества, которые 
осуществляют 
декальцинацию 
дентина, 
в 
результате 
которой 
дентин размягчается. 
Химические вещества, обладающие декальцинирующим эффектом: 
1. 20% трехзамещенная натриевая соль этилендиаминтетрауксусной кислоты (ЭДТА) . 
После высушивания канала корня раствор ЭДТА вводят в проходимую часть ватной турундой на корневой игле или шприцем. Через 30 сек. удаляют ватным тампоном отработанный р-р ЭДТА и подобную процедуру повторяют в течение 5-8 мин., после чего механически удаляют декальцинированный дентин. Р-р ЭДТА можно оставлять в канале на 12-24 часа. 
2. 36% р-р метакризолсульфоновой кислоты (ваготил) . 
Благодаря вязкой консистенции ваготил хорошо диффундирует в узкие каналы, проявляя декальцинирующее действие не только вширь, но и вглубь. В зубы нижней челюсти препарат вносят пипеткой на устье, корневой иглой нагнетают жидкость в канал. В зубах на верхней челюсти ваготил лучше вносить в канал дрильбором, на который намотана ватная турунда для удержания раствора. Излишки ваготила убирают ватным тампоном. Раствор можно оставлять в канале на турунде на 24-48 часов под герметичной повязкой. 
Материалы для химического расширения канала: 
«Инларгер» («PD») . В состав входит ЭДТА, обладает бактерицидным и декальцинирующим действием. Способ применения: с помощью пипетки нанести каналорасширитель «Инларгер» глубоко внутрь канала, в узкие каналы можно нагнетать иглой или дрильбором. Расширение проводится буравами. После завершения работ канал промыть гипохлоритом натрия. 
Гипохлорит 3% («PD») . Оказывает растворяющее действие на ткани пульпы зуба и органические вещества, обладает бактерицидным действием. Работать необходимо осторожно, так как является едким. 
Дезобтуратор («PD») . Предназначен для распломбирования каналов, ранее заполненных эвгенатными материалами. Способ применения: каплю дезобтуратора внести в полость и оставить на 20-30 секунд. Распломбировку производить при помощи дрильборов. 
Средства, используемые для расширения корневых каналов: верификс, РЦ-преп, тублисид, канал-Э, канал-глайд, канал+, ларгал ультра. 
Канал+ - гель для механического расширения каналов, облегчает прохождение инструментов, делает формирование более эффективным, образование пены при работе с канал+ облегчает чистку канала. Используется для облегчения сверления корневого канала.  
Способ применения: 
1. Нанести канал+ на инструмент; 
2. Наладить на нужный номер; 3. Оросить гипохлорида натрия 3%. 
Методы использования: 
Пульповая камера: 
а) изолировать больной зуб; 
б) вскрыть полость зуба; 
в) надеть наконечник и шприц канал+; 
г) набрать канал+; 
д) оросить гипохлоридом натрия для отделения остатков пульпы и освобождения 
корневого канала; 
е) абсорбировать жидкость хирургическим аспиратором.
 Обработка корневых каналов. 
1) 
В зависимости от строения корневого канала канал+ подбирают по номерам. Так, например, в случае широкого и относительно прямоугольного канала, можно использовать канал+ с самых первых номеров. Для каналов тонких и узких со сложным строением приступают к катетеризации, к определению продолжительности работы и выбору образца вплоть до высокого номера прежде, чем использовать канал+. Инструменты должны быть предварительно изогнуты и размечены. Затем приступают к смазке инструментов канал+, работают им и ополаскивают гипохлоридом, канал осушают и пломбируют обычным способом. 
Следует избегать использования канал+ до последнего номера. Хотя это средство очень хорошо растворяется в воде, необходимо следить за тем, чтобы в канале зуба не оставалось следов канал+. Категорически нельзя оставлять канал+ до следующего посещения. 
Средство для поиска устьев облитерированных корневых каналов - раствор Largal Ultra. В состав этого средства входит натриевая соль ЭДТА, центримид. 
Препарат легко проникает в самые узкие корневые каналы, размягчает их стенки, не токсичен, не является каустином, абсолютно безвреден для периапикальных тканей. Largal Ultra обеспечивает химическое расширение каналов.  
Способ применения Largal Ultra. Препарат вводится в полость зуба с помощью пипетки, замет корневой иглой нагнетается в корневой канал. Сразу после этого можно начать механическую обработку корневого канала. Процедуру повторяют несколько раз для лучшего эффекта. После обработки Largal Ultra полость и корневой канал необходимо промыть водой. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1. КАКИМИ ДЕЙСТВИЯМИ ОБЛАДАЮТ КОМПЛЕКСОНЫ 
1. мумифицирующим 
2. фунгицидным 
3. декальцинирующим 
4. резорбцирующим 
5. кальцинирующим 
2. КАКИЕ ПРЕПАРАТЫ ОТНОСЯТСЯ К ГРУППЕ КОМПЛЕКСОНОВ 
1 резорцин 
2 формалин 
3 соль эдта 
4  хлороформ 
5.       белодез 
3. 
КАКОЕ ПРОЦЕНТНОЕ СООТНОШЕНИЕ ЭДТА ПРИМЕНЯЕТСЯ ДЛЯ ПРОХОЖДЕНИЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ 
1. 0,5-1% 
2. 2-5% 
3. 5-7% 
4. 10-20% 
5. 50-60% 
4. УКАЖИТЕ СРОКИ ОСТАВЛЕНИЯ ТУРУНДЫ В КОРНЕВОМ КАНАЛЕ ПРЕПАРАТА «ВАГОТИЛ» 
1. 1-2 часа 
2. 6-12 часов 
3. 12-24 часа 
4. 2-3 дня 
5. 1-2 недели 
5. ЧАЩЕ ВСЕГО ДЛЯ ХИМИЧЕСКОГО РАСШИРЕНИЯ КОНЕВЫХ КАНАЛОВ 
ИСПОЛЬЗУЮТ 
1. гипохлорид натрия 
2. ЭДТА 
3. мочевину 
4. 4х-компонентный аммонит 
5. 30% ортофосфорная кислота 
6. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ РАСПЛОМБИРОВАНИЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ 
1. «паркан» 
2. «силопекс»  
3. «эндосольф» 
4. «ваготил» 
5. «эдта» 
7. УКАЖИТЕ ПРЕПАРАТ, ОБЛАДАЮЩИЙ ДЕКАЛЬЦИНИРУЮЩИМ ЭФФЕКТОМ 
1. 1% метронидазол 
2. 2,5% раствор ортофена 
3. 36% раствор метокрилсульфоновой кислоты 
4. 0,2% раствор хлоргекседина 
5. 0,6% раствор ортофосфорной кислоты 
8. ОБЛАДАЕТ ЛИ ИНТОКСИКАЦИОННЫМ ДЕЙСТВИЕМ КОМПЛЕКСОН НА ТКАНИ 
ПЕРИОДОНТА 
1. малотоксичен 
2. токсичен 
3. нетоксичен 
4. токсичен в больших количествах 
5. очень токсичен 
9. МЕДОБРАБОТКУ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРОВОДИТЬ 
1. промыванием из шприца через эндодонтическую иглу  
2. ватной турундой на корневой игле 
3. бумажным штифтом смоченным антисептиком 
4. гуттаперчиевым штифтом 
5. стекловолоконным штифтом 
10. АНТИСЕПТИК ДЛЯ МЕДОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ИЗ ГРУППЫ 
«ХЛОРСОДЕРЖАЩИЕ» 
1. йодинол  
2. перекись волорода 
3. гипохлорид натрия 
4. бензалкония хлорид 
5. деоксидин 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-7.  
1. На прием к врачу-стоматологу обратился пациент М. 28 лет с заболеванием периодонта 26 зуба.  
1. Какой размер периодонтальной щели возможен при данном возрасте? 
2. Какими волокнами представлены ткани периодонта? 
3. Какая основная функция периодонта? 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
2. На прием к врачу-стоматологу обратился пациент М. 64 лет с хронической формой заболевания периодонта 36 зуба.  
1. Какие возрастные изменения в периодонте возможны в этом возрасте? 
2. Какие клетки синтезирует коллаген? 
3. Существует ли атрофия периодонта в этом возрасте? 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
3. Пациент В., 31 год, жалобы на постоянную боль в 36 зубе, усиливающуюся при накусывании. 
Анамнез: 36 зуб ранее лечен по поводу кариеса, после выпадения пломбы к врачу не обращался. В течение последних двух дней появились ноющие боли постоянного характера. 
Объективно: незначительная ассиметрия лица справа за счет отека мягких тканей левой щечной области. На жевательной поверхности 36 зубе глубокая кариозная полость, сообщающаяся с полостью зуба. Резкая боль при перкуссии. Слизистая переходной складки в области 36 зуба гиперемирована, отечна, пальпация в области проекции верхушки корня болезненна. На рентгенограмме в области верхушки корня изменений нет. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифдиагностику. 
3. Какие препараты необходимо применить для антисептической обработки каналов? 
4. Перечислите последовательность инструментальной обработки корневых каналов. 
5. Назначьте общее лечение. 
4. Пациент Н., 33 года, жалобы на постоянные боли, ноющего характера в 15 зубе, усиливающиеся при накусывании. 
Анамнез: 5 дней назад в 15 зуб была наложена мышьяковистая паста. В назначенный срок больной на прием не явился. Боли при накусывании появились 3 дня назад. 
Объективно: слизистая десны в области 15 зуба без изменений. На жевательной поверхности 15 зуба временная пломба. Зондирование безболезненное. Перкуссия болезненная. Показания ЭОД= 100 мкА. На рентгенограмме патологических изменений нет. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифдиагностику. 
3. Перечислите антидоты мышьяковистой пасты. 
4. Нужно ли проводить физиолечение? 
5. Возможно ли лечение в одно посещение? 
5. Пациент К., 20 лет, обратилась с жалобами на длительные пульсирующие боли в 34 зубе, иррадиирующие в ухо. Отмечается недомогание, головная боль, нарушение сна. Зуб беспокоит в течение 3 дней. 
Объективно: рот полуоткрыт, подвижность 34 зуба первой степени, на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, не сообщающаяся с полостью зуба, перкуссия резко болезненна. На рентгенограмме патологических изменений нет. 
1. Перечислите заболевания, вероятные при этой симптоматике. 
2. Укажите лечебные мероприятия, необходимые провести в первое посещение. 
3. Можно ли оставить в корневом канале турунду с 2% раствором йода спиртового. 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.8.33 Тема: «МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ В ЭНДОДОНТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы:  
Высокая инфицированность и различные отклонения в системе корневых каналов затрудняют в полной мере очищение всей поверхности дентинных стенок. Поэтому важным компонентом лечения является антимикробная обработка корневых каналов 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
· знать методы обработки корневых каналов в зависимости от вирулентности микроорганизмов; 
· уметь выбрать нужный препарат в зависимости от антисептического действия 
· владеть навыками эндодонтического лечения 
5. План изучения темы: 
5.1.Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Перечислите свойства лекарственных препаратов, применяемых для медикаментозной обработки корневых каналов. 
2. Каким принципом действия обладают хлорсодержащие препараты? 
3. Каким принципом действия обладают йодосодержащие препараты? 
4. Назовите фармакологические свойства препаратов нитрофуранового ряда. 
5. Назовите принцип действия и порядок введения протеолитических ферментов. 6. Назовите механизм действия и порядок введения препаратов. Содержащих ЭДТА. 
5.2.Основные понятия и положения  ПК-7, ПК-9.  
Лекарственные препараты должны иметь высокий стандарт безопасности и биосовместимости с тканями, окружающими зуб, быть низкой концентрации и физиологической температуры, чтобы не нарушать гомеостаз тканей. 
Медикаментозная обработка корневых каналов должна проводиться ЛС, обладающими следующими свойствами: 
бактерицидным и бактериостатическим эффектами; десенсибилизирующим действием; 
не вызывать появления резистентных форм микроорганизмов; оказывать быстрое действие и глубоко проникать в дентинные канальцы; не терять эффективность в присутствии органических веществ; 
быть химически стойкими и сохранять это свойство при продолжительном 
хранении; способствовать регенерации и быть толерантными тканям периодонта. Для обработки каналов корней зубов при лечении периодонтита широко применяют хлорсодержащие препараты, перекись водорода, йодинол, препараты нитрофуранового ряда, производные аммониевых соединений, мочевину, перекись мочевины и др. 
К хлорсодержащим препаратам относятся 2% раствор хлорамина, раствор натрия гипохлорита, хлорамин Т. высокое бактерицидное действие этих препаратов связывают с выделением газообразного хлора, проникающего в глубь дентинных канальцев и обеззараживающего их содержимое. При соприкосновении хлорамина с тканями от него отщепляются около 13% хлора и кислород 
Л.А.Дмитриева с соавт (1992) рекомендуют использовать 3 – 5 % раствор гипохлорита натрия для антисептической обработки и расширения корневого канала. Препарат растворяет органическую основу дентина, то есть расширяет канал. Препарат «Clorax» фирмы SPAD представляет собой 5,25 % раствор гипохлорита натрия. 
Перекись водорода в виде 3% раствора применяется исключительно как промывная жидкость. Рекомендуется поочередное применение гипохлорита натрия и перекиси водорода. При этом возникает реакция с высвобождением свободного кислорода и хлора, в результате чего дентинная стружка активно вымывается из канала. 
Йодинол – представляет собой комплексное соединение йода с синтетическим поливиниловым спиртом. Препарат обладает выраженным бактерицидным и фунгицидным эффектом, способствует ускоренной регенерации тканей периодонта, стимулирует фагоцитарную активность лейкоцитов. В эндодонтии применяется в виде 1% раствора. 
При лечении острого и обострившегося хронического периодонтита успешно используют препараты нитрофуранового ряда: фурацилин, фуразолин, фуразолидон, фурагин. Они обладают широким спектром антибактериального действия в отношении грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов, а также их штаммов, резистентных к другим лекарственным препаратам. Нитрофураны оказывают сильное антиэкссудативное действие, активизируют фагоцитарную реакцию и усиливают реакцию внутриклеточного переваривания фагоцитарных бактерий. 
Для промывания каналов корней зубов используют растворы нитрофуранов в следующих концентрациях: 0,5% раствор фурацилина, 0,1 – 0,15% раствор фурагина, фурадонина, фуразолидона (Поляк Л.В., 1967г.) . 
Для промывания каналов корней зубов используют 30% водный раствор мочевины, являющейся слабым антисептическим средством и растворителем некротизированной ткани. В сочетании с сульфаниламидами и антибиотиками 30% раствор мочевины усиливает их местное действие. 
Для этих же целей возможно применение 0,2% раствора хлоргексидина, а также 0,1% раствор фермента лизоцима, приготовленного на изотоническом растворе натрия хлорида. Лизоцим оказывает бактериосточтическое действие, подавляет рост грамположительных микроорганизмов. Грамотрицательные микроорганизмы менее чувствительны к нему. Препарат не токсичен и не обладает местнораздражающими свойствами. При использовании лизоцима применение других лекарственных средств исключено, так как они вызывают его инактивацию. 
При лечении периодонтитов применяют протеолитические ферменты органического происхождения – трипсин, химотрипсин и др. Они легко растворяются в воде и изотоническом растворе натрия хлорида, способны расщеплять некротические массы, разжижать экссудат, сгустки крови, не повреждая тканей периодонта. Однако воздействие их ослабляется в слабокислой среде, тогда как именно такая среда создаѐтся в воспалѐнном периодонте.  
Протеолитические ферменты при обработке корневых каналов рекомендуют сочетать с водорастворимыми антибиотиками широкого спектра действия. При введении таких смесей на более длительный срок готовят эмульсию этих препаратов на 30% масляном растворе витамина Е. Эффективность этого раствора сохраняется в течение 7 – 10 суток, а водных – 3 – 4 часа. 
При лечении периодонтитов можно применять мефенаминовую кислоту и еѐ натриевую соль – натрия мефенаминат. При лечении острых форм периодонтитов каналы корней зубов обрабатывают 0,1 – 0,25% раствором натрия мефенамината в сочетании с метациклином и морфоциклином (1000 ЕД в 1 мл) , а при лечении хронических форм – с фурацилином в разведении 1:5000. 
В.Н. Чалкин (1996 г.) рекомендует проводить обработку корневых каналов поливалентным, не раздражающим периапикальные ткани, мощным антибактериальным средством на дексаметазоновой основе – крезофеном (дексаметазон в 30 раз активнее гидрокортизона) . Жидкость крезона быстро снимает воспаление и аллергические явления. Е.А. Борисов (1981) предложила для медикаментозной обработки корневых каналов с деструктивными изменениями в периодонте 2,5% раствор ортофена – нестероидного гормона, обладающего выраженным противовоспалительным и анальгезирующим эффектами. 
К.Е. Харламова с соавт. (1989) предлагает использовать амбен (синтетический ингибитор протеолиза, инактивирует действие трипсина, гиалуронидазы, гистамина, тканевого фибринолиза) и солафур (растворимая калиевая соль фурагина, обладает выраженной противомикробной активностью) . 
А.М. Соловьѐва, С.В. Серый (1990) используют 0,01 % раствор тимогена, который является химически синтезированным дипептидом, регулирующим реакции клеточного и гуморального иммунитета, стимулирующим регенераторные процессы, улучшающим течение клеточного метаболизма. 
Г.Д. Овруцкий, С.М. Кривонос (1990) предложили использовать 0,05 % раствор левомизола, 0,001 % раствор бластолизина и 15 % раствор димефосфона, дающих возможность воздействовать на иммуногенез и регулировать его реакции. 
Е.И. Гончарова с соавт. (1990) предложили применять концентрированный раствор димексида и пепсин, обладающие выраженной некролитической активностью и бактерицидным действием. 
Н.С. Жохова, И.М. Макеев (1996) рекомендуют для расширения корневых каналов препараты, содержащие ЭДТА: «Largal Ultra» (фирмы Septodont), «Verifix» (фирма SPAD) и т. п. ЭДТА обеспечивает поверхностную декальцинацию корневого канала, что позволяет удалить поверхностный инфицированный дентин корня и раскрыть дентинные канальцы. Соединяясь с кальцием, они образуют стабильное химическое соединение, которое не обладает кислотной активностью и не токсично для тканей верхушечного периодонта. 
Техника процедуры: препарат вводится в полость зуба пипеткой (минимакс) или шприцем и с помощью римера нагнетается в корневой канал. Затем проводится обычное механическое расширение просвета корневого канала. 
Широко используется для медикаментозной обработки каналов 1% раствор метронидазола. Метронидазол оказывает губительное влияние на аэробные и анаэробные микроорганизмы с остановкой катаболического разрушения тканей. Такое изменение некротизированной среды в корневых каналах одновременно блокирует воспалительные явления. 
Препараты для обеззараживания корневых каналов 
	Хлорсодержащ
ие 
	Йодсодержащи
е 
	С гидроокисью кальция 
	Содержащие перекись водорода 
	Нитрофуран ы 

	Хлорамин 
	5% спиртовый раствор йода 
	Коласепт 
	3% раствор перекиси водорода 
	Фурацилин 

	Хлоргексидин 
	Йодинол 
	Эндокал 
	Пергидроль 
	Фурагин 

	Гипохлорит натрия 
	Йодоформ 
	Стерильная гидроокись кальция 
	Гидроперит 
	Нитрофуран 

	 
	дийодтимол 
	 
	эндоперокс 
	фуразолидон 


	Фенолы 
	Альдегиды 
	Бальзам. масла 
	Ферменты 
	Антибиотики 
	Гормоны 

	Фенол 
	Резорцинформалин 
	Гвоздичное масло 
	Лизоцим 
	Трихопол 
	Тиротонин 

	Чистый 
	5% раствор 
	Эвгенол 
	Трипсин 
	Гриназол 
	Тирокаль-

	камфоро-фенол 
	формальдегида 
	
	
	
	цитонин 

	Парахлор-фенол 
	Формалин 
	Персиковое масло 
	Химопсин 
	Фузидин Na 
	 

	Крезол 
	Эндотайн 
	Облепиховое масло 
	 
	Грамицидин С 
	 

	Трикрезолформалин 
	Глютаральдегид 
	Масло шиповника 
	 
	Полимиксин М 
	 

	Креозот 
	 
	 
	 
	Полимиксин В 
	 

	Тимол 
	 
	 
	 
	Неомицин  
	 

	Крезофен 
	 
	 
	 
	 
	 

	Эндосептрокль 
	 
	 
	 
	 
	 


5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. ЗУБ ПОСЛЕ ЭНДОДОНТИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ ОСТАВЛЯЮТ ОТКРЫТЫМ 
1. при остром диффузном пульпите 
2. остром гнойном периодонтите 
3. хроническом гранулематозном периодонтите 
4. обострении хронического периодонтита 
5. при хроническом фиброзном периодонтите 
2. СОДЕРЖИМОЕ КОРНЕВОГО КАНАЛА ПРИ ПЕРИОДОНТИТЕ УДАЛЯЮТ 
1. введением пульпоэкстрактора на всю глубину канала с одномоментным поворотом на 
3600 и извлечением 
2. под ванночкой антисептика поэтапным погружением пульпоэкстрактора на 1/3, 1/2, 2/3 до верхушечного отверстия, чередующимся с отмыванием вакуумной эвакуацией через полость зуба 3. не удаляют вообще 
4. продвигают за верхушку корня 
5. введением H,K файлов на всю глубину канала с одномоментным поворотом на 3600 и извлечением 
3. НАЗОВИТЕ ЭФФЕКТИВНЫЕ СРЕДСТВА АНТИСЕПТИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ 
КОРНЕВОГО КАНАЛА ПРИ ПЕРИОДОНТИТЕ 
1. 2% р-р хлорамина 
2. 3% р-р перекиси водорода 
3. поверхностно-активные вещества (ПАВ) 0,2% р-р хлоргексидина, 0,5% р-р диоксидина 
4. стерильная гидроокись кальция (Каласепт)  
5. 3 - 5% р-р гипохлорита натрия 
4. УКАЖИТЕ ЙОДСОДЕРЖАЩИЕ АНТИСЕПТИКИ ДЛЯ ОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ 
КАНАЛОВ 
1. 2 - 5% спиртовый р-р йода 
2. 5% р-р йодида калия 
3. йодинол 
4. йодоформ 
5. 2% р-р хлорамина В 
5. УКАЖИТЕ ХЛОРСОДЕРЖАЩИЕ АНТИСЕПТИКИ ДЛЯ ОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ 
КАНАЛОВ 
1. фурацилин 
2. перекись водорода 
3. йодоформ 
4. 2% р-р хлорамина В 
5. 3% р-р гипохлорита натрия 
6. УКАЖИТЕ 
КИСЛОРОДСОДЕРЖАЩИЕ 
АНТИСЕПТИКИ 
ДЛЯ 
ОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ 
1. фурацилин 
2. 5% р-р йодида калия 
3. 2% р-р хлорамина В 
4. 3% р-р гипохлорита натрия 
5. 3% перекись водорода 
7. УКАЖИТЕ НИТРОФУРАНОВЫЕ АНТИСЕПТИКИ ДЛЯ ОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ 
КАНАЛОВ 
1. 2 - 5% спиртовый р-р йода 
2. 5% р-р йодида калия 
3. фурацилин 
4. 3 - 6% перекись водорода 
5. 2% р-р хлорамина В 
8. УКАЖИТЕ АНТИСЕПТИКИ, ОБЛАДАЮЩИЕ МУМИФИЦИРУЮЩИМ 
ДЕЙСТВИЕМ БЛАГОДАРЯ БЕНЗОЛЬНОМУ КОЛЬЦУ В СВОЕЙ ХИМИЧЕСКОЙ 
СТРУКТУРЕ 
1. n-хлорфенол 
2. трикрезолформалин 
3. тимол 
4. резорцин 
5. формальдегид 
9. 
ПЕРЕЧИСЛИТЕ 
АНТИСЕПТИКИ 
С 
ПОВЕРХНОСТНО-АКТИВНЫМИ 
СВОЙСТВАМИ 
1. 0, 2% р-р хлоргексидина 
2. 1% р-р диоксидина 
3. 0,5% р-р этония 
4. 10% р-р димексида 
5. 2% р-р хлорамина В 
10. УКАЖИТЕ ФЕРМЕНТЫ ДЛЯ ОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ 
1. трипсин 
2. химопсин 
3. фузидин натрия 
4. полимиксин В, М 
5. фрамецитин 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-7, ПК-9.  
1. На прием к врачу-стоматологу обратился пациент М. 28 лет с заболеванием периодонта 26 зуба.  
1. Какой размер периодонтальной щели возможен при данном возрасте? 
2. Какими волокнами представлены ткани периодонта? 
3. Какая основная функция периодонта? 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
2. На прием к врачу-стоматологу обратился пациент М. 64 лет с хронической формой заболевания периодонта 36 зуба.  
1. Какие возрастные изменения в периодонте возможны в этом возрасте? 
2. Какие клетки синтезирует коллаген? 
3. Существует ли атрофия периодонта в этом возрасте? 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
3. Пациент В., 31 год, жалобы на постоянную боль в 36 зубе, усиливающуюся при накусывании. 
Анамнез: 36 зуб ранее лечен по поводу кариеса, после выпадения пломбы к врачу не обращался. В течение последних двух дней появились ноющие боли постоянного характера. 
Объективно: незначительная ассиметрия лица справа за счет отека мягких тканей левой щечной области. На жевательной поверхности 36 зубе глубокая кариозная полость, сообщающаяся с полостью зуба. Резкая боль при перкуссии. Слизистая переходной складки в области 36 зуба гиперемирована, отечна, пальпация в области проекции верхушки корня болезненна. На рентгенограмме в области верхушки корня изменений нет. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифдиагностику. 
3. Какие препараты необходимо применить для антисептической обработки каналов? 
4. Перечислите последовательность инструментальной обработки корневых каналов. 
5. Назначьте общее лечение. 
4. Пациент Н., 33 года, жалобы на постоянные боли, ноющего характера в 15 зубе, усиливающиеся при накусывании. 
Анамнез: 5 дней назад в 15 зуб была наложена мышьяковистая паста. В назначенный срок больной на прием не явился. Боли при накусывании появились 3 дня назад. 
Объективно: слизистая десны в области 15 зуба без изменений. На жевательной поверхности 15 зуба временная пломба. Зондирование безболезненное. Перкуссия болезненная. Показания ЭОД= 100 мкА. На рентгенограмме патологических изменений нет. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифдиагностику. 
3. Перечислите антидоты мышьяковистой пасты. 
4. Нужно ли проводить физиолечение? 
5. Возможно ли лечение в одно посещение? 
5. Пациент К., 20 лет, обратилась с жалобами на длительные пульсирующие боли в 34 зубе, иррадиирующие в ухо. Отмечается недомогание, головная боль, нарушение сна. Зуб беспокоит в течение 3 дней. 
Объективно: рот полуоткрыт, подвижность 34 зуба первой степени, на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, не сообщающаяся с полостью зуба, перкуссия резко болезненна. На рентгенограмме патологических изменений нет. 
1. Перечислите заболевания, вероятные при этой симптоматике. 
2. Укажите лечебные мероприятия, необходимые провести в первое посещение. 
3. Можно ли оставить в корневом канале турунду с 2% раствором йода спиртового. 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
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3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.8.34 Тема: «ЭНДОДОНТИЧЕСКИЙ ИНСТРУМЕНТ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Результат лечения пульпита 
во многом зависит от качества проведенной инструментальной обработки корневых каналов. Современные эндодонтические инструменты и методики инструментальной обработки корневых каналов позволяют врачу стоматологу повысить эффективность лечения пульпита.  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7.  
Учебная:   
· знать эндодонтический инструментарий, методики инструментальной обработки каналов 
-уметь обосновывать выбор эндодонтического инструментария в различных клинических ситуациях 
· владеть навыками эндодонтических методик 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Классификация эндодонтического инструментария. 
2. Характеристика инструментов для определения размера канала . 
3. . Характеристика инструментов для расширения устья канала 
4. Характеристика инструментов для прохождения корневого канала 
5. Характеристика инструментов для расширения корневого канала 
6. Характеристика инструментов для пломбирования корневого канала 
7. Методы стерилизации эндодонтического инструментария 
8. Назовите основные методики инструментальной обработки корневых каналов 
9. Последовательность работы при стандартной методике обработки корневых каналов. 
10. Последовательность работы при методике обработки корневых каналов«Step Back» («шаг назад») . 
11. Последовательность работы при методике обработки корневых каналов «Step Down» 
(«шаг вниз») . 
12. Последовательность работы при методике обработки корневых каналов«Crown Down» (от коронки вниз) . 
13. Принцип действия препаратов для химического расширения корневых каналов 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7.  
По назначению эндодонтические инструменты делятся на 5 групп: 
1. Для определения размера канала. 
2. Для расширения устья канала. 
3. Для прохождения корневого канала. 
4. Для расширения корневого канала. 
5. Для пломбирования корневого канала. 
1. К инструментам для расширения устья корневого канала относится дриль «Gates Glidden», дриль «Largo», дриль «Orfice Opener». 
1.1. «Gates Glidden» имеет укороченную рабочую часть каплеобразной формы на длинном тонком стержне. Длина рабочей части со стержнем 15-19 мм. 
Выпускается кольцами на держателе. Предназначен для работы угловым наконечником. 
1.2. «Largo» (Peeso-Reamer) имеет удлиненную рабочую часть, которая переходит в жесткий стержень. Длина рабочей части со стержнем 15-19 мм. Выпускается шести размеров сечения 0.70, 0,90, 1,10, 1,30, 1,50, 1,70 мм. Размер указан кольцами на держателе. Удлиненная рабочая часть позволяет использовать инструмент для расширения устья, а также для прохождения прямой части верхней 1\3 канала, небных каналов верхних моляров и дистальных каналов нижних моляров. 
2. Для прохождения корневого канала используются дрили-«Reamer», для которых характерны гибкость и высокая режущая способность. Это обусловлено удлиненным шагом режущей грани. 
2.1. К-Reamer (дриль Kерра) выпускается 20-ти размеров в соответствии с 150: 08, 10, 15, 20, 25, 30, 35. 40, 45, 50, 55. 60, 70, 80, 90, 100, 110, 120, 130, 140. Длина рабочей части 21-31 мм. 
2.2. К-Flexoreamer обладает повышенной гибкостью, что связанно с уменьшением шага спирали. Применение показано в искривлѐнных каналах, выпускаются 6-ти размеров: 15, 20, 25, 30, 35, 40. Длина рабочей части 21-31 мм. 
2.3. K-Flexoreamer golden medium предназначен для плавного перехода к следующему размеру (например, если после 0,2 возникает сложность введения 0,25 следует применить K-Flexoreamer golden medium 0,22) . Их применение исключает заклинивание инструментов и образование уступов в канале. Выпускается диаметром 012, 017, 022, 032, 037. Длина рабочей части 21-31 мм. 
2.4. K-Reamer forside применяют для прохождения очень тонких каналов, особенно моляров при затруднѐнном открывании рта. В набор входят 18 инструментов с диаметром 006, 008, 010, 015, и длиной рабочей части 15-18 мм. 
3. Инструменты для расширения корневого канала (file-бурав) . 
3.1. «K-file» –бурав Керра. Характеризуется мелким шагом режущих граней. Выпускается 21 размер: 06, 08, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60. 65, 70, 75. 80, 85, 90, 95, 100, 110, 120, 130, 140, с длиной рабочей части 21, 25,28, 31 мм. 
3.2. «K-flexofile» гибкий каналорасширитель применяется для расширения тонких и искривленных каналов. В наборе 6 размеров 015, 020, 025, 030, 035, 040, с длиной рабочей части 21, 25, 31 мм. 
3.3. «K-flexofile golden medium» гибкий каналорасширитель промежуточного размера. 
Применяется с целью плавного перехода от одного размера к последующему. Выпускается 6 размеров 012, 017, 022, 027, 032, 037 длиной 21, 25, 31 мм. 
3.4. «K-file nitiflex» применяется для прохождения очень искривленных (до 900) и тонких каналов. Инструмент обладает неагрессивной (тупой) верхушкой и повышенной гибкостью, т.к. изготовлен из никель-титанового сплава. Выпускается 10 размеров 015, 020, 025, 030, 035, 040, 045, 050, 055, 060, длина рабочей части 21, 25. 31 мм. 
3.5. «Hedstoem file» предназначен для выравнивания стенок корневого канала. Выпускается 20 размеров от 008 до 0140 длиной 21, 25, 28, 31 мм. 
3.6. «Endosonore file»-бурав для ультразвукового расширения корневого канала. Выпускается 6-ти размеров: 010, 015, 020, 025, 030, 045 длиной 27, 31 мм. 
3.7. «Rasp», Rattilefile расширитель, предназначен для расширения канала. Рабочая часть имеет 50 зубцов (длина зубца 1/3 диаметра) , расположенных под прямым углом к оси инструмента. Вершина зубцов не имеет, что позволяет легко продвигаться по каналу и расширять изогнутые каналы. В наборе 7 инструментов (0-6) , длина рабочей части 25 мм. 
3.8. «Beutoelroch reamer B2» предназначен для расширения прямых каналов, изготовлен путѐм закручивания плоского лезвия, имеющего 2 режущих грани, что обеспечивает высокую агрессивность инструмента. 
3.9. «Profile 04 Taper Series 29 Rotary Instrumentes» тип вращающихся эндодонтических инструментов фирмы «Tusla Dental Product». Выпускается 13 размеров (в скобках стандарт 150) : 00(060) , 0(077) , 1(100) , 2(129) , 3(167) , 4(216) , 5(279) , 6(360) , 7(465) , 8(600) , 9(775) , 10(1000) , 11(1293) . 
Особенностью этих инструментов является то, что диаметр вершины каждого последующего инструмента отличается от предыдущего на 29%. Это даѐт эффект равномерного увеличения диаметра канала. Изготовлены из никель-титанового сплава. Желоба на рабочей части имеют U-образную форму и закруглѐнные края, что исключает возможность самонарезания и заклинивания инструмента. Тупая форма вершины удерживает его по направлению канала даже в местах наибольшего изгиба.  
4. Инструменты для определения размера канала. 
4.1. Корневая игла (круглая и гранѐнная) используется для определения проходимости канала, а гранѐнная для приготовления ватных турунд при введении лекарственных веществ. Выпускается 5 размеров длина 45 мм. 
4.2. Глубиномер круглый выпускается 3-х размеров.  
5. Инструменты для пломбирования корневого канала. 
5.1. Каналонаполнитель «Lentulo» представляет спираль конической форы (короткие 17 мм, длинные 21 мм, очень длинные 25 мм) . В каждой группе имеются номера (1-4) в зависимости от размера спирали.  
5.2. Спредер – ручной инструмент для проведения латеральной конденсации гуттаперчевых штифтов в корневом канале. Выпускается 2-х видов с размерами 010, 020, 030, 040 и 025, 030, 040, 050, 060 с длиной рабочей части 21, 25 мм.  
5.3. Конденсор – инструмент для конденсации гуттаперчи в канале. Используется для работы угловым наконечником. На рабочей части имеются спиралеобразные нарезки. Длина рабочей части 21и 25 мм, размер 025, 030, 035, 040, 045, 060, 070, 080. 
5.4. Плагер – ручной инструмент для проведения вертикальной конденсации гуттаперчи в корневом канале. В отличие от спредера плагеры имеют цилиндрическую форму и тупую вершину. Выпускается в двух вариантах. Первый – восьми размеров сечением 070-110 мм. Второй – трѐх размеров цилиндрической формы. 
Эндодонтические наконечники. 
 
Принципиальное отличие от обычных угловых наконечников состоит в снижении скорости вращения за счѐт редуктора (диапазон от 300 до 6500 об\мин.) . 
 
Принципы и последовательность эвакуации путридных масс из корневого канала при лечении периодонтитов: 
 
Удаление путридных масс из канала проводят стерильным пульпэкстрактором порциями «под ванночкой» из антисептиков, с соблюдением правил асептики. 
 Для этого пульпэкстрактор вводят в канал на 1/3 его длины, удаляют распад пульпы из этой части канала. Пульпэкстрактор тщательно очищают в тигельке с 3% р-ром перекиси (кислородные ванночки) либо меняют на другой стерильный. Далее вводят пульпэкстрактор на 2/3 длины канала и удаляют из него распад пульпы. Аналогично обрабатывают оставшуюся треть канала до верхушки. Для удаления распада пульпы из узких и изогнутых каналов следует использовать корневые буравы ( файлы ) малого диаметра. 
 После удаления путридных масс с помощью стерильных буравов и расширителей с учѐтом номера инструмента следует удалить инфицированный дентин со стенок канала. После чего проводят антисептическую обработку канала.  
Успех эндодонтического лечения во многом зависит от качественной механической (инструментальной) обработки корневых каналов. Этот этап является, пожалуй, основным и самым сложным в техническом отношении компонентом эндодонтического лечения.  
Задачи механической обработки корневых каналов следующие: 
1) очистка корневого канала от остатков пульпы или ее распада, размягченного инфицированного дентина, инородных частиц (в том числе микроорганизмов)  
2) прохождение облитерированных участков канала; 
3) устранение препятствий внутри канала (дентиклей, уступов) ; 
4) расширение канала, выравнивание искривлений и придание каналу формы, удобной для пломбирования; 
Существует несколько стандартных методик инструментальной обработки корневых каналов, а также их различные модификации. Методы механической обработки корневых каналов можно подразделить на две группы: 
1. Апикально-корональные, когда корневой канал последовательно препарируется от верхушки к устью инструментами увеличивающихся размеров. 
2. Коронально-апикальные, когда корневой канал препарируется от устья к верхушке инструментами уменьшающихся размеров. 
Апикально-корональные методы наиболее просты для освоения, риск осложнений при их применении минимален. Стандартная техника 
Эта техника предусматривает расширение канала К-римерами и включает несколько этапов: 
1. - прохождение корневого канала и определение рабочей длины. 
Корневой канал проходят до физиологического верхушечного отверстия тонкими Кримерами.  
2. - расширение корневого канала на рабочую длину. 
На данном этапе производится введение К-римера маленького размера (напр.№10) вращательными движениями («подзаводка часов») в канал на рабочую длину. 
После этого К-ример извлекается из канала и вводится К-ример следующего размера (№15) . Затем канал обрабатывают на рабочую длину К-римерами увеличивающихся размеров: №20) , №25 и т.д. Таким образом канал расширяют до заранее намеченного размера (оптимально 35-40 по ISO) , но не меньше, чем до №25.  
Применение этой методики показано при обработке узких корневых каналов с круглым поперечным сечением. Для инструментальной обработки сильно искривленных каналов и каналов сложной конфигурации данный метод мало пригоден.  
Другой вариант «стандартной техники» предусматривает использование комплектов Кримеров и Хедстрем-файлов. При этой методике корневой канал сначала проходят Кримером на рабочую длину вращательными движениями, напоминающими «подзаводку часов». Затем канал обрабатывают Н-файлом на один размер меньше, движения - возвратнопоступательные, пилящие. Например, после К-римера №15, применяют Н-файл №10. Затем используют К-ример следующего размера (№ 20) , Н-файл на размер меньше (№15) и т.д. Отличия техники «К-ример+Н-файл» от техники, предусматривающей применение одних лишь К-римеров: 
· более быстрая обработка канала; 
· более агрессивная методика (больше риск образования ступеньки, не равномерного расширения канала, боковой перфорации) . 
Техника «Step Back» («шаг назад»)  
«Step Back-техника» - наиболее популярная в настоящее время технология механической обработки корневых каналов. 
Для проведения инструментальной обработки (расширения) корневого канала методом «Step Back» необходим комплект К-файлов и инструментов для расширения устья корневого канала (например, «Gates glidden») . Этапы проведения методики следующие 
1. - прохождение корневого канала и определение рабочей длины. 
Корневой канал проходят до физиологического верхушечного отверстия тонкими Кримерами. Для определения рабочей длины делают «измерительную» рентгенограмму, с введенным в канал инструментом. Рабочая длина фиксируется на инструментах стопорными дисками. 
2. - формирование апикального упора. 
Цель данного этапа - создание в области физиологической верхушки уступа, являющегося упором, предотвращающим выход гуттаперчи и пломбировочного материала за верхушечное отверстие в процессе пломбирования. 
Выполнение данного этапа начинается с инструмента того номера, которым удалось пройти канал до апикального отверстия, и который заклинивается в канале на апикальном уровне (напр. № 10 по ISO) . К-файл вводят в канал вращательными движениями на рабочую длину, а затем пилящими движениями вверх-вниз обрабатывают стенки канала на рабочую длину. После извлечения инструмента канал промывают раствором антисептика. Затем аналогичным образом канал обрабатывается на ту же длину К-файлом следующего номера (№ 15 по ISO) . Таким образом, последовательно увеличивая толщину инструментов, апикальную часть канала расширяют до физиологической верхушки на 3-4 номера больше первоначального инструмента (но не меньше, чем до №25 по ISO) . Проходимость апикального отверстия периодически контролируется файлами или римерами малых размеров -№ 06 или 08. При этом тактильно должно ощущаться заклинивание инструмента в апикальном сужении. 
В результате такой обработки апикальной части канала придается коническая форма, соответствующая конусности стандартного эндодонтичес-кого инструмента, а в области физиологического апикального отверстия создается уступ - апикальный упор. Канал в апикальной трети рекомендуется расширять на два-три номера эндодонтических инструментов, но не меньше, чем до №25. Меньший размер не позволяет тщательно очистить, промыть и запломбировать канал. 
Файл, которым была закончена обработка апикальной части корневого канала на рабочую длину, называется основным(«Master file») . 
3. - инструментальная обработка апикальной трети корневого канала. 
Цель данного этапа - придание каналу конусообразной формы.  
Расширение корневого канала продолжают К-файлом, размер которого на номер больше мастер-файла ( №30 по ISO) . Вводится этот инструмент на 1 мм меньше рабочей длины, а затем пилящими движениями вверх-вниз обрабатываются стенки канала. Следующий файл (№35) вводится на 2 мм меньше рабочей длины, следующий (№40) - на 3 мм . После каждого нового инструмента возвращаются к основному файлу (в нашем случае - №25 по ISO) для того, чтобы удостовериться, что апикальная часть канала не заблокирована дентинными опилками. Одновременно мастер-файлом сглаживаются ступеньки, образовавшиеся на стенках канала в процессе проведения этого этапа. После применения каждого инструмента канал промывается раствором антисептика. 
4. - формирование средней и верхней частей корневого канала. 
Цель данного этапа - придание устьевой части канала воронкообразной формы для облегчения последующей медикаментозной обработки и пломбирования. 
Этот этап рекомендуется проводить инструментами типа «Gates glidden», последовательно применяя их от меньшего номера к большему.  
5. - заключительное выравнивание стенок канала. 
Цель данного этапа - сглаживание и выравнивание стенок канала, придание ему конусообразной формы от апикального упора до устья. 
На этом этапе производится окончательная механическая обработка корневого канала по всей его длине Н-файлом, по размеру соответствующим «Мастер-файлу». При этом инструментом совершаются возвратно-поступательные пилящие движения, канал обильно промывается растворами антисептиков. 
Коронально-апикальные методы 
предусматривают обработку и расширение корневого канала от устья к апикальному 
отверстию, применяя при этом инструменты от большего размера к меньшему. При применении этих методов сначала препарируются устьевая и средняя треть корневого канала. Затем определяется рабочая длина. Только после этого обрабатывается апикальная часть канала и создается апикальный упор. 
Коронально-апикальные методы показаны: 
при значительной инфицированности содержимого корневого канала, когда существует риск проталкивания распада пульпы за верхушку;
при использовании машинных способов расширения канала Преимущества коронально-апикальных методов: 
1. Обеспечивается хороший доступ к апикальной части канала. 
2. Уменьшается риск инфицирования периапикальных тканей за счет по этапного удаление распада из канала. 
3. Облегчается проведение медикаментозной обработки каналов. 
4. Снижается риск заклинивания инструмента в апикальной части канала. 
5. Снижается риск блокирования апикальной части канала мягкими тка нями и дентинными опилками. 
6. Снижается риск «потери рабочей длины». 
7. Сохраняется анатомическая форма канала. 
Недостаток - в начале работы нельзя точно определить проходимость и рабочую длину канала 
Техника «Step Down» («шаг вниз»)  
Механическая обработка канала в соответствии с техникой «Step Down» производится следующим образом. Первый этап - предварительная оценка рабочей длины корневого канала. 
При данной технологии инструмент в начале обработки до верхушки не вводится. Сначала делается диагностическая рентгенограмма без инструментов в канале. Оценивается количество корневых каналов, степень их кривизны, определяется ориентировочная длина. 
Второй этап - расширение устья, формирование устьевой и средней частей корневого канала, создание доступа к апикальной трети канала. 
Начинается этот этап с введения в канал тонкого К-файла (№08 или № 10 по ISO) , не доходя до апикального отверстия на 4-5 мм или до начала искривления канала. 
Затем пройденную часть канала расширяют ручными инструментами -Н-файлами или Кфайлами - начиная с меньшего размера и постепенно переходя к большим: №15 => №20 => №25 => №30 и т.д. Таким образом, постепенно увеличивая диаметр файла, обрабатывают канал, не доходя до апикального отверстия примерно на 5 мм. Проходимость корневого канала постоянно контролируется тонкими инструментами. 
В заключение, борами «Gates Glidden» производится формирование устьевой части канала. В этом случае обработку проводят, начиная от инструмента меньшего размера и постепенно переходя к большему  
Третий этап - прохождение апикальной части канала и определение рабочей длины. На данном этапе апикальная часть канала проходится до верхушки тонким К-римером. 
Производится «измерительная» рентгенограмма и определяется рабочая длина. 
Четвертый этап - инструментальная обработка апикальной части корневого канала, формирование апикального упора. На этом этапе проводится обработка апикальной части канала техникой «Step-back». Расширение канала производят не меньше, чем до №25 по ISO. При этом апикальной части канала придаѐтся конусообразная форма с апикальным упором в области физиологической верхушки. Пятый этап - заключительное выравнивание стенок канала. 
На этом этапе производится выравнивание стенок канала по всей длине Н-файлом, по размеру соответствующим файлу, которым производилось формирование апикальной части Техника «Crown Down» (от коронки вниз)  Техника «Crown Down» предусматривает поэтапную обработку канала от устья к верхушке с последовательной сменой инструментов от большего размера к меньшему. Механическая обработка канала в соответствии с техникой «Crown Down» производится следующим образом. 
Первый этап - введение в корневой канал К-файла №35 на глубину 16 мм. Сначала в корневой канал пытаются ввести на глубину 16 мм К-файл №35 по ISO. Если ввести этот файл на такую глубину не удается, делают рентгеновский снимок зуба с введенным в канал инструментом. Цель этой операции - выяснить, что явилось причиной застревания инструмента: искривление корневого канала или сужение его просвета. 
Если причина - сужение корневого канала, то его расширяют более тонкими К-файлами на глубину 16 мм до тех пор, пока на 16 мм не будет введен К-файл №35. Если причина застревания К-файла №35 - искривление корневого канала, то канал обрабатывается до участка искривления. Если К-файл удалось сразу ввести в канал на 16 мм или более, производится механическая обработка этой части канала. Второй этап - определение «временной рабочей длины». 
С этой целью делается «измерительная» рентгенограмма с К-файлом в канале, недоведенным до физиологической верхушки примерно на 3 мм. Рассчитывается длина канала. Показатель, полученный при анализе такой рентгенограммы, называется «временной рабочей длиной». Для определения «временной рабочей длины» можно использовать и диагностическую рентгенограмму, если она делалась на первом этапе инструментальной обработки канала. 
Третий этап - прохождение апикальной части канала на «временную рабочую длину». Начинают проведение этого этапа с введения в канал до упора К-файла №35, затем без апикального нажима делают два полных оборота инструмента по часовой стрелке и выводят его из канала. Далее берут К-файл №30, вводят в канал до упора и вращают без нажима по часовой стрелке до максимального продвижения в апикальном направлении и извлекают из канала. Затем аналогичную операцию проводят К-файлом №25, затем - №20 и т.д. до достижения «временной рабочей длины» (в нашем случае - до №25) . Четвертый этап - определение «окончательной рабочей длины». 
Делается «измерительная» рентгенограмма с эндодонтическим инстру ментом, введенным в канал на «временную рабочую длину». Определяется «окончательная рабочая длина». Пятый этап - расширение корневого канала. Начинают проведение этого этапа с введения в канал до упора К-файла №40, затем без апикального нажима делают два полных оборота по часовой стрелке и выводят файл из канала. Далее берут К-файл №35, вводят в канал до упора и вращают без нажима по часовой стрелке до максимального продвижения инструмента в апикальном направлении и извлекают из канала. Затем аналогичную операцию проводят К-файлом №30, затем - №25, №20, №15 и т.д. до достижения рабочей длины (в нашем случае - до №30) . 
После этого повторяют те же манипуляции, начиная К-файла №45 , затем - с №50. 
Каждый раз стремятся к более глубокому проникновению файлов. 
Механическую обработку канала продолжают до тех пор, пока апикальная часть его не будет расширена до желаемого диаметра, но не меньше, чем до №25. Использование техники «Crown Down» позволяет сохранить первоначальную форму и направление канала, однако, этот метод довольно трудоемок. Поэтому наиболее часто его применяют при расширении корневых каналов машинными инструментами: профайлами или GTфайлами. 
Средства для расширения корневых каналов. 
Для облегчения прохождения и расширения узких и облитерированных корневых каналов во время инструментальной обработки применяют комплексоны или, так называемые, хелатные вещества, обладающие сродством к щелочноземельным металлам. Декальцинацию осуществляют с помощью натриевой соли этилдиаминтетрауксусной кислоты (ЭДТА) . Расширение канала с помощью ЭДТА основано на ее способности образовывать комплексные соединения с кальцием дентина, вследствие чего последний переходит в раствор. В результате такой реакции стенки корневого канала декальцинируются и размягчаются, что облегчает процесс инструментальной обработки корневого канала. В практике используют 10-12% нейтральные и слобощелочные растворы натриевых солей ЭДТА. После удаления пульпы, ее распада канал обрабатывают перекисью водорода, спиртом и эфиром. Затем раствор ЭДТА вводят в проходимую часть канала на ватных турундах, либо с помощью шприца, пипетки или на щечках пинцета и нагнетают корневой иглой по мере проходимости канала. Повторяют несколько раз. Через 20-30 секунд ватным тампоном удаляют остатки комплексона и вслед за этим вносят новую порцию. Подобную смену комплексона проводят в течение 35 минут. После этого ручными дрильборами удаляют декальцинированный дентин, канал промывают и пломбируют. Раствор ЭДТА можно также на сутки оставлять в канале зуба, поскольку этот препарат не оказывает отрицательного действия на слизистую оболочку полости рта, ткани периодонта.  
Средства, используемые для расширения корневых каналов: верификс, РС-преп, тублисид, канал-Э, канал-глайд, канал+, ларгал ультра. 
Средство для поиска устьев облитерированных корневых каналов - раствор Largal Ultra. В состав этого средства входит натриевая соль ЭДТА, центримид. 
Препарат легко проникает в самые узкие корневые каналы, размягчает их стенки, не токсичен, не является каустином, абсолютно безвреден для периапикальных тканей. Largal Ultra обеспечивает химическое расширение каналов.  
Способ применения Largal Ultra. Препарат вводится в полость зуба с помощью пипетки, затем корневой иглой нагнетается в корневой канал. Сразу после этого можно начать механическую обработку корневого канала. Процедуру повторяют несколько раз для лучшего эффекта. После обработки Largal Ultra полость и корневой канал необходимо промыть водой. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7
Тестовые задания по теме: 
1. КЛАССИФИКАЦИЯ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ИНСТРУМЕНТАРИЯ ВЫДЕЛЯЕТ ГРУППУ ИНСТРУМЕНТОВ: 
1) инструменты для пломбирования канала 
2) инструменты для обработки канала 
3) инструменты для осмотра полости зуба 
4) рентгенологические инструменты 
5) лечебные инструменты 
2. КЛАССИФИКАЦИЯ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ИНСТРУМЕНТАРИЯ ВЫДЕЛЯЕТ ГРУППУ ИНСТРУМЕНТОВ: 
1) инструменты для обработки канала 
2) инструменты для пульпы 
3) инструменты для осмотра полости зуба 
4) диагностические эндодонтические инструменты 
5) рентгенологические инструменты 
3. ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ЭНДОДОНТИЧЕСКИЙ ИНСТРУМЕНТ 
1) пульпоэкстрактор 
2) дрильбор 
3) рашпиль 
4) корневая игла 
5) зонд 
4. ЭНДОДОНТИЧЕСКИЙ ИНСТРУМЕНТ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
1) пульпоэкстрактор 
2) дрильбор 
3) рашпиль 
4) бурав 
5) игла 
5. СОДЕРЖИМОЕ КОРНЕВОГО КАНАЛА ПРИ ПЕРИОДОНТИТЕ УДАЛЯЮТ 
1. введением пульпоэкстрактора на всю глубину канала с одномоментным поворотом на 
3600 и извлечением 
2. под ванночкой антисептика поэтапным погружением пульпоэкстрактора на 1/3, 1/2, 2/3 до верхушечного отверстия, чередующимся с отмыванием вакуумной эвакуацией через полость зуба 
3. не удаляют вообще 
4. продвигают за верхушку корня 
5. введением H,K файлов на всю глубину канала с одномоментным поворотом на 3600 и извлечением 
6. НАЗОВИТЕ ЭФФЕКТИВНЫЕ СРЕДСТВА АНТИСЕПТИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ КОРНЕВОГО КАНАЛА ПРИ ПЕРИОДОНТИТЕ 
1. 2% р-р хлорамина 
2. 3% р-р перекиси водорода 
3. поверхностно-активные вещества (ПАВ) 0,2% р-р хлоргексидина, 0,5% р-р диоксидина 
4. стерильная гидроокись кальция (Каласепт)  
5. 3 - 5% р-р гипохлорита натрия 
7. УКАЖИТЕ ЙОДСОДЕРЖАЩИЕ АНТИСЕПТИКИ ДЛЯ ОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ 
1. 2 - 5% спиртовый р-р йода 
2. 5% р-р йодида калия 
3. йодинол 
4. йодоформ 
5. 2% р-р хлорамина В 
8. УКАЖИТЕ ХЛОРСОДЕРЖАЩИЕ АНТИСЕПТИКИ ДЛЯ ОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ 
1. фурацилин 
2. перекись водорода 
3. йодоформ 
4. 2% р-р хлорамина В 
5. 3% р-р гипохлорита натрия 
9. 
УКАЖИТЕ 
КИСЛОРОДСОДЕРЖАЩИЕ АНТИСЕПТИКИ 
ДЛЯ ОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ 
1. фурацилин 
2. 5% р-р йодида калия 
3. 2% р-р хлорамина В 
4. 3% р-р гипохлорита натрия 
5. 3% перекись водорода 
10. УКАЖИТЕ АНТИСЕПТИКИ, ОБЛАДАЮЩИЕ МУМИФИЦИРУЮЩИМ 
ДЕЙСТВИЕМ БЛАГОДАРЯ БЕНЗОЛЬНОМУ КОЛЬЦУ В СВОЕЙ ХИМИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЕ 
1. n-хлорфенол 
2. трикрезолформалин 
3. тимол 
4. резорцин 
5. формальдегид 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-7.  
1. На прием к врачу-стоматологу обратился пациент М. 28 лет с заболеванием периодонта 26 зуба.  
1. Какой размер периодонтальной щели возможен при данном возрасте? 
2. Какими волокнами представлены ткани периодонта? 
3. Какая основная функция периодонта? 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
2. На прием к врачу-стоматологу обратился пациент М. 64 лет с хронической формой заболевания периодонта 36 зуба.  
1. Какие возрастные изменения в периодонте возможны в этом возрасте? 
2. Какие клетки синтезирует коллаген? 
3. Существует ли атрофия периодонта в этом возрасте? 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
3. Пациент В., 31 год, жалобы на постоянную боль в 36 зубе, усиливающуюся при накусывании. 
Анамнез: 36 зуб ранее лечен по поводу кариеса, после выпадения пломбы к врачу не обращался. В течение последних двух дней появились ноющие боли постоянного характера. 
Объективно: незначительная ассиметрия лица справа за счет отека мягких тканей левой щечной области. На жевательной поверхности 36 зубе глубокая кариозная полость, сообщающаяся с полостью зуба. Резкая боль при перкуссии. Слизистая переходной складки в области 36 зуба гиперемирована, отечна, пальпация в области проекции верхушки корня болезненна. На рентгенограмме в области верхушки корня изменений нет. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифдиагностику. 
3. Какие препараты необходимо применить для антисептической обработки каналов? 
4. Перечислите последовательность инструментальной обработки корневых каналов. 
5. Назначьте общее лечение. 
4. Пациент Н., 33 года, жалобы на постоянные боли, ноющего характера в 15 зубе, усиливающиеся при накусывании. 
Анамнез: 5 дней назад в 15 зуб была наложена мышьяковистая паста. В назначенный срок больной на прием не явился. Боли при накусывании появились 3 дня назад. 
Объективно: слизистая десны в области 15 зуба без изменений. На жевательной поверхности 15 зуба временная пломба. Зондирование безболезненное. Перкуссия болезненная. Показания ЭОД= 100 мкА. На рентгенограмме патологических изменений нет. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифдиагностику. 
3. Перечислите антидоты мышьяковистой пасты. 
4. Нужно ли проводить физиолечение? 
5. Возможно ли лечение в одно посещение? 
5. Пациент К., 20 лет, обратилась с жалобами на длительные пульсирующие боли в 34 зубе, иррадиирующие в ухо. Отмечается недомогание, головная боль, нарушение сна. Зуб беспокоит в течение 3 дней. 
Объективно: рот полуоткрыт, подвижность 34 зуба первой степени, на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, не сообщающаяся с полостью зуба, перкуссия резко болезненна. На рентгенограмме патологических изменений нет. 
1. Перечислите заболевания, вероятные при этой симптоматике. 
2. Укажите лечебные мероприятия, необходимые провести в первое посещение. 
3. Можно ли оставить в корневом канале турунду с 2% раствором йода спиртового. 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
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9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.8.35 Тема: «ПЛОМБИРОВОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ЗАПОЛНЕНИЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы:  
Пломбирование корневых каналов – окончательный и самый ответственный лечения пульпита. Правильный выбор пломбировочного материала для корневых каналов гарантирует успех лечения пульпита.  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7.  
Учебная:   
· знать состав и свойства материалов для пломбирования корневых каналов, методику пломбирования каналов пластичными материалами 
-уметь обосновывать выбор пломбировочного материала в эндодонтическом лечении 
· владеть навыками пломбирования корневого каналов  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Перечислите требования к материалам для заполнения корневых каналов. 
2. Какие группы пломбировочных материалов выделяют в зависимости от химической основы? 
3. Характеристика группы эвгенольных материалов, положительные и отрицательные свойства.  
4. Характеристика группы полимерных материалов, положительные и отрицательные свойства.  
5. Характеристика 
группы 
формалиновых 
материалов, 
положительные 
и отрицательные свойства.  
6. Характеристика 
группы 
цементов 
для 
пломбирования 
корневых 
каналов, положительные и отрицательные свойства.  
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7.  
Пломбировочные средства для пломбирования корневых каналов должны обладать следующими свойствами: 
1. Не оказывать раздражающего действия на периодонт. 
2. Обладать антисептическим и противовоспалительным действием. 
3. Усиливать костеобразовательную функцию. 
4. Легко вводиться и легко выводиться из корневого канала. 
5. Обладать медленным отверждением. 
6. Быть рентгеноконттрастными. 
Пластичные твердеющие материалы называются эндогерметиками или силерами. Они делятся на несколько групп: 
1. цементы (цинкфосфатные и стеклоиономерные)  
2. Препараты на основе эвгенола. 
3. Полимерные материалы. (материалы на основе эпоксидных смол, полимеры, содержащие гидроксид кальция)  
4. Препараты на основе резорцин-формалиновой смолы. 
Цементы 
Стеклоиономерные цементы (СИЦ)  
В отличие от других материалов для пломбирования корневых каналов, СИЦ обладают химической адгезией к дентину, что позволяет осуществлять плотную, надежную и долговечную обтурацию канала. Высокая прочность стеклоиономерных цементов делает их применение особенно предпочтительным в ситуациях, когда необходимо укрепить истонченные, ослабленные стенки корневого канала для уменьшения опасности перелома корня. Другими положительными свойствами СИЦ для пломбирования корневых каналов являются: хорошие манипуляционные свойства, минимальная адсорбция влаги, высокая биосовместимость, отсутствие усадки, время твердения 1,5-3 часа.. 
Основной недостаток СИЦ для пломбирования корневых каналов -трудность выведения из канала в случае неоходимости. Распломбирование корневого канала, запломбированного стеклоиономерным цементом, -очень сложная и трудоемкая работа. Поэтому, используя эти материалы в эндодонтии, их обязательно применяют хотя бы с одним гуттаперчевым' штифтом.  препараты этой группы: «Endion» (Voco) , «Ketac-Endo» (Espe) и «Endo-Jen» (Jendental) . отечественный стеклоиономерный цемент - «Стиодент». Однако, он имеет серьезный недостаток - короткое «рабочее» время (4-5 минут) .  
Препараты на основе эвгенола (цинкоксидэвгенольные цементы (пасты)  
Препараты этой группы являются высокоэффективными эндогерметиками. Основу их составляет жидкозамешанная цинкоксидэвгенольная паста. Как известно, при смешивании оксида цинка с эвгенолом происходит химическая реакция образования нерастворимой соли - эвгенолята цинка. Паста твердеет в канале в течение 12-24 часов. 
Добавление к цинкоксидэвгенольной пасте различных веществ позволяет корректировать свойства и терапевтический эффект препаратов в нужном направлении. Чаще всего в качестве добавок используются антисептики кратковременного и длительного действия, кортикостероидные препараты, рентгеноконтрастные вещества. 
Положительные свойства цинкоксидэвгенольных цементов (паст) как материалов для пломбирования корневых каналов: 
· легко вводятся в корневой канал, а при необходимости удаляются из канала с помощью хим.растворителя; - рентгеноконтрастность; 
· оптимальное время твердения в корневом канале; хорошее прилегание к стенкам корневого канала; 
· образование в канале нерастворимой массы, не дающей усадки; 
паста, выведенная за верхушку, рассасывается; это происходит за счет того, что эвгенол быстро диффундирует в кровяное русло, а затем по степенно рассасываются остальные компоненты; 
· антисептическое, противовоспалительное действие, постепенно ослабевающее и прекращающееся по мере твердения пасты; застывшая па ста в корневом канале является биологически нейтральной. 
Цинкоксидэвгенольные цементы могут применяться для пломбирования каналов как самостоятельно, так и в сочетании с гуттаперчевыми штифтами, что позволяет оказать лечебное воздействие и обеспечить полную и надежную обтурацию корневых каналов. 
Следует отметить, что цинкоксидэвгенольные цементы, как материал для пломбирования корневых каналов имеют и отрицательные свойства: 
· возможность токсического и аллергенного действия на ткани организма эвгенола, особенно - при выведении материала за верхушку корня; 
· вероятность рассасывания пасты в корневом канале; 
· вероятность нарушения процесса отверждения композита при после дующем пломбировании (т.к. эвгенол ингибирует полимеризацию композитов) . 
«Эндометазон» является наиболее известным и популярным в нашей стране материалом для пломбирования каналов. Он может использоваться и как самостоятельный материал для обтурации корневых каналов, и в качестве силера при пломбировании каналов гуттаперчевыми штифтами.  Фирма «Septodont» в настоящее время выпускает три разновидности этого препарата: «Endomethasone», «Endomethasone ivory» и «Endomethasone N». 
«Endomethasone» - материал на основе цинкоксидэвгенольной пасты. В его состав включены также кортикостероиды, антисептики и рентгеноконтрастный наполнитель. 
Введение в состав пасты кортикостероидных препаратов (гидрокортизона и дексаметазона) позволяет значительно снизить риск развития болезненных реакций со стороны периодонта после эндодонтического лечения («реакция на пломбирование») , даже при случайном выведении материала за верхушку. 
Антисептики (дийодотимол и параформальдегид) обеспечивают обезвреживание органических остатков в дентинных канальцах и дельтовидных ответвлениях, воздействуют на микрофлору периапикального очага при периодонтитах. По мере твердения пасты действие этих оеществ ослабевает, а затем прекращается. 
Следует иметь в виду, что «Эндометазон» имеет розово-оранжевый цвет, поэтому, если тщательно не удалить излишки пасты из коронковой части зуба, существует опасность окрашивания коронки зуба после эндодонтиче-ского лечения. 
Чтобы избежать этого явления, фирмой «Septodont» был создан «Endomethasone ivory» 
(слоновая кость) , который имеет желтоватый цвет, не выделяет красящие вещества и не окрашивает ткани зуба. В остальном его свойства и состав аналогичны свойствам «Endomethasone». 
«Endomethasone N» не содержит дексаметазона, активных соединений йода и параформальдегида. Благодаря этому, он обладает более мягким и физиологичным действием, не вызывает аллергии на йод, исключает опасность токсического действия параформальдегида. Поэтому «Эндометазон N» следует признать более приемлемым средством для пломбирования корневых каналов. 
«Эстезон» - материал имеет ряд положительных свойств: 
1. Препарат не содержит параформальдегид, который многие авторы применять не рекомендуют из-за раздражающего и токсического действия на живые ткани, возможного канцерогенного и мутагенного эффекта. 
2. Благодаря содержанию гидрокортизона, сводится к минимуму опасность возникновения болей после пломбирования канала. 
Полимерные материалы 
Материалы на основе эпоксидных смол 
Материалы этой группы изготовлены на основе эпоксидно-аминных полимеров с добавлением рентгеноконтрастных наполнителей. Они представляют собой системы типа «порошок-паста» или «паста-паста», твердеют после смешивания компонентов, отверждение происходит при температуре тела в течение 8-36 часов. Следует также иметь в виду, что кислород (перекись водорода в канале) ингибирует реакцию полимеризации и нарушает процесс отверждения этих препаратов. 
Положительные свойства эндогерметиков на основе эпоксидных смол: 
· хорошие манипуляционные свойства (пластичны, легко вводятся в ка нал) ; 
· длительное (8-36 часов) время отверждения; 
· инертность по отношению к тканям периодонта; 
· стабильность в канале, устойчивость к влаге; 
· термостойкость, что дает возможность использовать эти материалы при работе с горячей гуттаперчей; 
· рентгеноконтрастность.  
Отрицательные свойства: 
· полимеризационная усадка (около 2% об.) ; 
· возможность нарушения краевого прилегания и герметизма корневой пломбы при недостаточном высушивании канала; 
· высокая стоимость. 
Наиболее популярными в нашей стране препаратами этой группы являются материалы компании «Dentsply» - «АН-26», «АН Plus» и «ThermaSeal». 
«АН-26» используется в стоматологии более 40 лет. Он предстапляет собой систему «порошок-паста». Это - своеобразный клей на основе бисфе-нола а-эпоксидной смолы; катализатор - гексаметилентетрамин. В процессе отверждения выделяется небольшое количество формальдегида, но затвердевший материал абсолютно инертен. «АН-26» нечувствителен к влаге, °тверждается даже в присутствии воды, хотя надежной герметизации канала в данном случае не происходит. Аналогом препарата «АН-26» является «БелАН» (ВладМиВа) . 
Препаратами 
группы 
полимерных 
материалов, 
содержащих 
кальций 
являются 
«Sealapex» (Kerr) и «Apexit» (Vivadent) . 
«Sealapex» представляет собой систему «паста-паста», он рентгеноконтрастен, быстро твердеет в корневом канале. Присутствие влаги является обязательным условием отверждения материала. При отверждении «Sealapex» увеличивается в объеме. Благодаря терапевтическому эффекту, они показаны при лечении деструктивных форм периодонтитов, однако могут применяться и во всех остальных случаях, когда требуется пломбирование корневого канала. 
Препараты на основе резорцин-формальдегидной смолы В основе препаратов этой группы лежит резорцин-формалиновая паста.  
Свойства препаратов для пломбирования корневых каналов на основе резорцинформальдегидной смолы: 
· сильное антисептическое действие; 
· обеззараживание содержимого дентинных канальцев, дельтовидных ответвлений, пульпы в непройденной части канала; - хорошие манипуляционные свойства; - рентгеноконтрастность; 
· биологическая нейтральность после отверждения.  
В то же время: 
· высокая токсичность компонентов; 
· раздражающее действие на ткани периодонта; - окрашивание коронки зуба в розовый цвет. 
Фирма «Septodont» выпускает препарат «Форфенан» на основе резорцин-формалиновой пасты с добавлением дексаметазона и сульфата бария. Готовая паста твердеет в корневом канале в течение 24 часов, образуя нерастворимую рентгеноконтрастную массу, состоящую из фенол-формальдегид-ной пластмассы и антисептических компонентов. Препарат содержит две жидкости; варьируя их соотношение, можно регулировать силу и длительность антисептического действия. Паста, введенная в канал, в процессе полимеризации нагревается, выделяя при этом газообразный формальдегид который проникает в микроканальцы, дезинфицируя их. 
Следует учитывать, что «Форфенан», как и другие аналогичные препараты, может вызывать окрашивание коронки зуба в розовый цвет, поэтому его не следует применять при пломбировании фронтальных зубов. 
«Форфенан» широко применяется при депульпировании зубов перед ортопедическим лечением. Показан он при лечении периодонтитов и гангренозного пульпита, когда необходимо обезвредить микрофлору в дельтовидных ответвлениях, дополнительных канальцах и т.д. Высока эффективность применения этого препарата в детской стоматологии при эндодонтическом лечении молочных зубов. 
Аналогичными терапевтическими эффектами обладает «Крезопаста» (Septodont) - готовая к употреблению однокомпонентная самоотвердевающая паста для пломбирования корневых каналов. В состав ее входят вещества, обеспечивающие длительный антисептический эффект: парахлорфенол, камфора, сульфат цинка. Она не содержит формалина и его производных. При введении в канал, в присутствии влаги, паста затвердевает, слегка увеличиваясь в объеме и образуя мелообразную плохорастворимую в воде массу.  
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1. ТРЕБОВАНИЕ К МАТЕРИАЛАМ ДЛЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ 
1) не оказывать раздражающего действия на ткани периодонта 
2) не изменять цвет зуба 
3) иметь длительное время твердения 
4) обладать пластикостимулирующим и противовоспалителеным действием 
5) обладать химической связью с дентином 
2. ТРЕБОВАНИЕ К МАТЕРИАЛАМ ДЛЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ 
1) иметь длительное время твердения 
2) обладать химической связью с дентином 
3) обладать пластикостимулирующим и противовоспалителеным действием 
4) не изменять цвет зуба 
5) не разрушаться под действием тканевой жидкости 
3. ТРЕБОВАНИЕ К МАТЕРИАЛАМ ДЛЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ 
1) иметь длительное время твердения 
2) обладать химической связью с дентином 
3) не разрушаться под действием тканевой жидкости 
4) обладать пластикостимулирующим и противовоспалителеным действием 5) не изменять цвет зуба 
4. ГРУППА КОРНЕВЫХ НАПОЛНИТЕЛЕЙ (ПО ХИМИЧЕСКОЙ ОСНОВЕ)  
1) на формалиновой основе 
2) на водной основе 
3) кислотно-щелочная 
4) на мономерной основе 
5) на полимерной основе 
5. ГРУППА КОРНЕВЫХ НАПОЛНИТЕЛЕЙ (ПО ХИМИЧЕСКОЙ ОСНОВЕ)  
1) на мономерной основе 
2) на полимерной основе
3)  на водной основе  
4) на формалиновой основе 
5) кислотно-щелочная 
6. ГРУППА КОРНЕВЫХ НАПОЛНИТЕЛЕЙ (ПО ХИМИЧЕСКОЙ ОСНОВЕ)  
1) на мономерной основе 
2) на маслянной основе 
3) на основе эвгенола 
4) на основе эпоксидных смол 
5) на водной основе 
7. МАТЕРИАЛ ДЛЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ НЕ СОДЕРЖАЩИЙ ЭВГЕНОЛА 
1) эвгедент 
2) эндометазон 
3) кариосан 
4) цинк-эвгенольный цемент 
5) форедент 
8. МАТЕРИАЛ ДЛЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ НЕ ОТНОСЯЩИЙСЯ К ПОЛИМЕРАМ  
1) эндометазон 
2)  АН-26 
3) акросил 
4) силапекс 
5) биокалекс 
9. МАТЕРИАЛ ДЛЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ НЕ СОДЕРЖАЩИЙ КАЛЬЦИЙ 
1) биокалекс 
2) силапекс 
3) кариосан 
4) каласепт 
5) гутасиллер 
10. МАТЕРИАЛ ДЛЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ИЗ ГРУППЫ СТЕКЛОИОНОМЕРНЫХ ЦЕМЕНТОВ: 
1) эвгедент 
2) кетак-эндо 
3) эндометазон 
4) цинк-эвгенольный цемент 
5) гутасиллер 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. ПК-7.  
1. Пациентка Д., 24-х лет, обратилась с жалобами на появление трещины в зубе, леченном 8 лет назад по поводу осложненного кариеса. 
При осмотре конфигурация лица без видимых изменений, региональные лимфоузлы не увеличены, мягкие, безболезненные при пальпации. Прикус – ортогнатический. 16 зуб – розового цвета, на мезиальной, окклюзионной и дистальной поверхностях цементная пломба. На вестибулярной поверхности продольная трещина, уходящая под десну, имеется подвижность фрагментов коронки зуба относительно друг друга. Вертикальная и горизонтальная перкуссия болезненна. Отсутствует контактный пункт между 15 и 16. Цианоз, отек десневого сосочка. Слизистая оболочка по переходной складке в области 15, 16 цианотична, бледнеет при надавливании, небольшая болезненность при пальпации. На внутриротовой рентгенограмме в области 16: в полости зуба и небном канале определяется рентгенконтрастное вещество, заполняющее канал на 2/3 длины, расширение, деформация периодонтальной щели в области верхушки корня. Щечные каналы свободны от пломбировочного материала, в периапикальных тканях – очаг деструкции с нечеткими контурами.  
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Укажите инструменты и средства для распломбировки и прохождения корневого канала. 
4. Назовите методы хирургического лечения корневой кисты, общие заболевания, являющиеся противопоказанием. 
5. Как восстановить поддесневую часть коронки. 
2. На прием к врачу-стоматологу обратился пациент М. 64 лет с хронической формой заболевания периодонта 36 зуба.  
1. Какие возрастные изменения в периодонте возможны в этом возрасте? 
2. Какие клетки синтезирует коллаген? 
3. Существует ли атрофия периодонта в этом возрасте? 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
3. Пациент В., 31 год, жалобы на постоянную боль в 36 зубе, усиливающуюся при накусывании. 
Анамнез: 36 зуб ранее лечен по поводу кариеса, после выпадения пломбы к врачу не обращался. В течение последних двух дней появились ноющие боли постоянного характера. 
Объективно: незначительная ассиметрия лица справа за счет отека мягких тканей левой щечной области. На жевательной поверхности 36 зубе глубокая кариозная полость, сообщающаяся с полостью зуба. Резкая боль при перкуссии. Слизистая переходной складки в области 36 зуба гиперемирована, отечна, пальпация в области проекции верхушки корня болезненна. На рентгенограмме в области верхушки корня изменений нет. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифдиагностику. 
3. Какие препараты необходимо применить для антисептической обработки каналов? 
4. Перечислите последовательность инструментальной обработки корневых каналов. 
5. Назначьте общее лечение. 
4. Пациент Н., 33 года, жалобы на постоянные боли, ноющего характера в 15 зубе, усиливающиеся при накусывании. 
Анамнез: 5 дней назад в 15 зуб была наложена мышьяковистая паста. В назначенный срок больной на прием не явился. Боли при накусывании появились 3 дня назад. 
Объективно: слизистая десны в области 15 зуба без изменений. На жевательной поверхности 15 зуба временная пломба. Зондирование безболезненное. Перкуссия болезненная. Показания ЭОД= 100 мкА. На рентгенограмме патологических изменений нет. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифдиагностику. 
3. Перечислите антидоты мышьяковистой пасты. 
4. Нужно ли проводить физиолечение? 
5. Возможно ли лечение в одно посещение? 
5. Пациент К., 20 лет, обратилась с жалобами на длительные пульсирующие боли в 34 зубе, иррадиирующие в ухо. Отмечается недомогание, головная боль, нарушение сна. Зуб беспокоит в течение 3 дней. 
Объективно: рот полуоткрыт, подвижность 34 зуба первой степени, на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, не сообщающаяся с полостью зуба, перкуссия резко болезненна. На рентгенограмме патологических изменений нет. 
1. Перечислите заболевания, вероятные при этой симптоматике. 
2. Укажите лечебные мероприятия, необходимые провести в первое посещение. 
3. Можно ли оставить в корневом канале турунду с 2% раствором йода спиртового. 
4. Расскажите классификацию острых форм периодонтит 
5. Расскажите классификацию хронических форм периодонтит 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.9.36 Тема: «АНАТОМО-ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ СТРОЕНИЕ И ФУНКЦИИ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, КЛАССИФИКАЦИЯ БОЛЕЗНЕЙ ПАРОДОНТА. ТЕРМИНОЛОГИЯ В ПАРОДОНТОЛОГИИ.» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
2. Значение темы: Знание анатомо-гистологического строения пародонта необходимо обучающемуся для определения здоровой десны и диагностики патологических изменений в пародонте.  
3. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-2, ПК-5.  
Учебная:   
· знать анатомо-гистологическое строение пародонта, 
· уметь определить признаки здоровой десны, 
· владеть навыками диагностики патологических изменений в пародонте 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Анатомическое строение десны. 
2. Гистологическое строение десны. 
3. Гистологическое строение многослойного плоского эпителия. 
4. Гистологическое строение периодонта. 
5. Гистологическое строение альвеолярной кости. 
6. Кровоснабжение пародонта. 
7. Иннервация пародонта. 
8. Функции пародонта. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-2, ПК-5.  
Пародонт (par-вокруг, odontos-зуб) – это многофункциональный комплекс тканей, включающих десну, костную ткань альвеолы, периодонт, ткани зуба. 
Десна – часть СОПР, покрывающей альвеолярный отросток верхней челюстей и альвеолярную часть нижней челюсти и охватывающая зубы в области шейки. 
С клинической и физиологической точки зрения различают: 
а) свободную десну, к которой относится межзубной (десневой) сосочек и краевая (маргинальная) десна.  
б) прикрепленную десну (альвеолярную) . 
в) подвижную десну. 
а) межзубной десневой сосочек – участок десны треугольной формы, заполняющий промежуток между зубов.  
б) маргинальная (краевая) десна – в области шейки прилежит к зубу и обладает незначительной подвижности, т.к. неплотно прикреплена к надкостнице. Между поверхностью зуба и десневым краем имеется щелевидное пространство глубиной 1-1,5 мм – десневая борозда, еѐ основание находится на месте интактного соединения эпителия с зубом. 
в) альвеолярная десна – прочно сращена с надкостницей альвеолярного отростка, т.к. не имеет подслизистого слоя. Еѐ поверхность волнообразная вследствие чередования приподнятых участков и желобков. 
Десна выстлана многослойным плоским ороговевающим эпителием, за исключением эпителия десневой борозды и эпителия прикрепления, в которых нет рогового слоя. 
Ороговевающий эпителий состоит из 4 слоев: 
	Слой 
	Строение 

	Базальный 
	Клетки кубической формы, лежащие на базальной мембране, активно делятся и обеспечивают соединение эпителия с подлежащей соединительной ткани  

	Шиповатый  
	Крупные клетки неправильной формы, связанные друг с другом десмосомами. В слое находится значительное количество гликогена. 

	Зернистый  
	Клетки уплощены, в цитоплазме – гранулы 2 типов: кератогиалиновые и пластинчатые 

	Роговой  
	Плоские роговые клетки, без ядра и органел. 


Под эпителием располагается собственная пластинка десны, состоящая из: 
	Сосочковый слой 
	Рыхлая соединительная ткань, содержит большое количество кровеносных сосудов и нервных волокон 

	Сетчатый слой 
	Плотная соединительная ткань с высоким содержанием коллагеновых волокон, которые прикрепляют десну к надкостнице 


Зубо-десневое соединение 
	Эпителий борозды 
	Сходен с эпителием десны, имеет меньшую толщину и не ороговевает 

	Эпителий прикреплен ия 
	Выстилает дно десневой борозды, обеспечивает прикрепление десны к поверхности зуба. Обладает высокой проницаемостью из-за большого количества межклеточных промежутков и снижения десмосом. Характерна высокая митотическая активность: в 50-100 раз выше, чем у эпителия десны.  


Из крови через эпителий прикрепления выделяются электролиты, иммуноглобулины, антибактериальные вещества в десневую борозду в составе десневой жидкости. Десневая борозда служит главным источником поступления в полость рта лейкоцитов (около 3000 в мин) , обладающих высокой функциональной активностью.  
Зубные альвеолы – отдельные ячейки альвеолярного отростка, в которых располагаются зубы, отделены межзубными (межальвеолярными) перегородками. 
Выделяют: 
Собственно альвеолярную кость – тонкая костная пластинка (0,1-0,4 мл) , которая окружает корень и служит местом прикрепления периодонта, пронизана большим количеством прободащих (шерпеевских) волокон периодонта, содержит множество отверстий, через которые в периодонтальшую щель проникают кровеносные, лимфатические сосуды и нервные стволы. 
Поддерживающая альвеолярная кость включает  
1. Компактную кость, образующую оральную и вестибулярную стенки альвеолярного отростка (кортикальные пластинки)  
2. Губчатую кость, заполняющую пространство между стенками альвеолярного отростка и собственно альвеолярной костью. 
На нижней челюсти кортикальные пластинки толще, чем на верхней челюсти, наибольшая толщина отмечается в области нижних моляров и премоляров.  
1. 
Губчатая кость образована трабекулами, которые в области боковых стенок альвеолы располагаются горизонтально, а у дна – вертикально. Между костными трабекулами располагаются костно-мозговые пространства, заполненные костным мозгом (у детей – красный, у взрослых – желтый)  
Функции губчатой кости: 
1. Распределяет силы, действующие на собственную альвеолярную кость и кортикальные пластинки 
2. Образует межкорневые и межзубные перегородки, в которых проходят вертикальные питающие каналы, несущие нервные стволы, кровеносные и лимфатические сосуды. 
Функции пародонта 
	Функция 
	Как осуществляется  

	Опорноудерживающая или амортизирующая 
	Удержание зубов волокнами периодонта, десны, костью альвеолы. Амортизация за счет волокон, губчатой кости, рыхлой соединительной ткани, тканевой жидкости, содержимого кровеносных и лимфатических сосудов.  

	Барьерная  
	Способность эпителия к ороговению. Выделение десневой жидкости, содержащей лейкоциты, иммуноглобулины. 

	Трофическая  
	Большое количество кровеносных, лимфатических сосудов, нервных окончаний 

	Рефлекторная  
	Наличие нервных рецепторов 

	Пластическая  
	Высокая митотическая активность клеток: фибробластов, остео- и цементоцитов, клеток эпителия. Высокий уровень обменных процессов в тканях и микрососудах пародонта.  


5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-2, ПК-5.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-2, ПК-5.  
Тестовые задания по теме: 
1. ПРОИЗВОДНЫМ ЭМАЛЕОБРАЗУЮЩЕГО ЭПИТЕЛИЯ В ПАРОДОНТЕ ЯВЛЯЕТСЯ:  
1) эмаль 
2) цемент  
3) периодонт  
4) зубодесневое соединение 
5) соединительный эпителий 
2. ДЕСНЕВЫМ СОСОЧКОМ НАЗЫВАЕТСЯ 
1) часть десны, заполняющая межзубный промежуток 
2) часть десны, не прикрепленная к альвеолярному отростку 
3) часть десны, охватывающая зубной промежуток 
4) часть десны, прикрепленная к альвеолярному отростку 
5) часть десны, возвышающаяся над зубодесневым соединением 
3. В НОРМЕ ДЕСНА ИМЕЕТ КОНСИСТЕНЦИЮ  
1) упруго-эластическую 
2) плотную 
3) зернистую 
4) рыхлую 
5) жидкую 
4. ЗДОРОВАЯ ДЕСНА ИМЕЕТ ЦВЕТ: 
1) бледно-розовый 
2) белый 
3) красный 
4) цианотичный 
5) гиперемированный 
5. ДЕСНА ИНТИМНО СРАЩЕНА  
1) с надкостницей 
2) с костью 
3) с хрящом 
4) с переодонтом 
5) с пародонтом 
6. КАКИЕ ЧАСТИ ДЕСНЫ ВЫДЕЛЯЮТ С КЛИНИЧЕСКОЙ ТОЧКИ ЗРЕНИЯ? 
1) межзубный сосочек 
2) маргинальная 
3) альвеолярная 
4) околозубная 
5) периодонтальная 
7. КАКУЮ СТРУКТУРУ ИМЕЕТ ГУБЧАТОЕ ВЕЩЕСТВО НА ВЕРШИНАХ МЕЖАЛЬВЕОЛЯРНЫХ ПЕРЕГОРОДОК? 
1) мелкопетлистую 
2) среднепетлистую 
3) крупнопетлистую 
4) жидкую 
5) твердую 
8. КАКУЮ СТРУКТУРУ ИМЕЕТ ГУБЧАТОЕ ВЕЩЕСТВО В СРЕДНЕЙ ЧАСТИ МЕЖАЛЬВЕОЛЯРНЫХ ПЕРЕГОРОДОК? 
1) мелкопетлистую 
2) среднепетлистую 
3) крупнопетлистую 
4) жидкую 
5) твердую 
9. КАКУЮ СТРУКТУРУ ИМЕЕТ ГУБЧАТОЕ ВЕЩЕСТВО В ОСНОВАНИИ МЕЖАЛЬВЕОЛЯРНЫХ ПЕРЕГОРОДОК? 
1) мелкопетлистую 
2) среднепетлистую 
3) крупнопетлистую 
4) жидкую 
5) твердую 
10. КАКИЕ ВОЛОКНА СОСТАВЛЯЮТ СТРУКТУРУ ДЕСНЫ? 
1) коллагеновые 
2) окситалановые 
3) аргирофильные 
4) ретикулярные 
5) фиброзные 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-2, ПК-5.  
1. Больной С., 12 лет, обратился на прием к стоматологу с жалобами на отечность десен. Анамнез: считает себя больным в течение 2 лет, когда впервые во время чистки зубов появилась кровоточивость десен. Объективно: конфигурация лица без видимых изменений, кожные покровы в цвете не изменены, рот открывает в полном объеме, слизистая оболочка полости рта гиперемирована, отечна, не достаточно увлажнена. 
Прикус ортогнатический. 
1. Поставьте предварительный диагноз. 
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 
3. Спланируйте лечение 
4. Общее лечение 
5. Профилактика данного заболевания 
2. Больной 38 лет, обратился с жалобами на стреляющие боли в 16, отдающие в ухо, висок в ночное время. Также беспокоит образование на нижней губе слева. 
Из анамнеза: 16 лечен по поводу глубокого кариеса, 2 месяца назад пломба выпала, появились боли на температурные раздражители. Накануне появились приступы боли в ночное время, которые купировал анальгетиками. После прикусывания слизистой оболочки нижней губы месяц назад рана на губе зажила самостоятельно, на месте травмы появилось образование, возвышающееся под слизистой оболочкой. 
Объективно: конфигурация лица без видимых изменений. Поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. Рот открывает в полном объеме. На слизистой оболочке нижней губы слева имеется образование округлой формы синюшного цвета, эластичной консистенции, безболезненное при пальпации около 1,5 см в диаметре. Прикус ортогнатический.16 на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, выполненная размягченным дентином, полость зуба вскрыта в одной точке, резкая боль при зондировании, реакция на холодное длительная, перкуссия безболезненная, ЭОД 25 мкА. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Окажите неотложную стоматологическую помощь при острой боли. 
4. Проведите дифференциальную диагностику новообразования. 
5.  Выберите рациональный способ протезирования. 
3. В клинику обратился пациент 32 лет с жалобами на наличие новообразования в области нижней челюсти справа, на отсутствие коронки 21. 
Анамнез заболевания: впервые заметил новообразование 6 лет назад, которое незначительно увеличивается в размерах без болевых ощущений. 21 ранее лечен по поводу осложненного кариеса, месяц назад произошел отлом коронки зуба. 
Объективно: незначительная асимметрия лица за счет увеличения угла нижней челюсти справа. Региональные лимфатические узлы не пальпируются, нарушение чувствительности подбородка и нижней губы не определяется, рот открывается в полном объеме, слизистая оболочка рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Прикус ортогнатический. Полость рта санирована. В области угла нижней челюсти справа отмечается новообразование размером 1,0 х 2,0 см. При пальпации определяются участки флюктуации, чередующиеся с участками уплотнения. Пальпация тела нижней челюсти безболезненна. Зубы нижней челюсти интактны. На рентгенограмме определяется множественные очаги деструкции костной ткани челюсти с четкими границами, 21определяется неравномерное расширение, деформация периодонтальной щели в апикальном отделе, канал корня заполнен рентгенконтрастным веществом на 2/3 длины. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите необходимые дополнительные исследования для уточнения основного диагноза. 
3. Проведите дифференциальную диагностику. Выберите метод оперативного лечения. 
4. Опишите последовательность действий при лечении корня 21. 
5.  Опишите клинические и лабораторные этапы ортопедического восстановления коронки. 
4. Больной Н. 20 лет, обратился с жалобами на припухлость нижней и верхней губ, на приступообразные боли иррадиирующего характера в области фронтальных зубов верхней челюсти. 
Из анамнеза выявлено, что 5 часов тому назад получил удар в лицо. Сознание не терял, тошноты не было. 
Объективно: отек мягких тканей верхней и нижней губы. На красной кайме нижней губы - прокушенная рана глубиной около 1 см. Рот открывается в полном объеме. Перелом коронки 11 в области шейки, корневая пульпа обнажена. 21 смещен в небную сторону, резкая боль при перкуссии, из-под десны сукровичное отделяемое. Поперечный перелом коронки 22 в пределах дентина с обнажением коронковой пульпы, резкая боль от прикосновения, на температурные раздражители. Скол медиального угла режущего края в пределах дентина 12, зондирование болезненно. Клыки, премоляры и моляры верхней челюсти устойчивы, интактны. Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. 
1. Поставте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите дополнительное обследование. 
3. Окажите неотложную помощь. 
4.  Спланируйте реставрацию фронтальных зубов верхней челюсти. 
5. Больной 52 лет обратился с жалобами на наличие язвы на нижней губе. Из анамнеза: в течение 25 лет работал каменщиком. Сухость и шелушение красной каймы верхней и нижней губы замечал давно, затем 3 года назад на нижней губе появилась незаживающая трещина, 2 месяца назад трещина изъязвилась, лечение мазями не помогает. Курит. 
Наследственность не отягощена. 
Объективно: на красной кайме нижней губы справа (на 7 часах) язва овальной формы, размером 2х1 см с плотными бугристыми краями, мало болезненна при пальпации, ткани нижней губы по периферии язвы инфильтрированы. В правой поднижнечелюстной области определяется безболезненный, подвижный, плотный лимфатический узел размером 1х2 см. Прикус – ортогнатический 
На верхней и нижней челюстях частичные съемные протезы с удерживающими кламмерами на 13 и 25. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. 12 разрушен на 1/3 высоты коронки, полость зуба вскрыта, зондирование и перкуссия безболезненны. ЭОД – 120 мкА. На внутриротовой рентгенограмме в области 12 выявлено неравномерное расширение периодонтальной щели в периапикальной области. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз, предварительный диагноз основного заболевания. 
2. Назначьте дополнительные методы исследования. 
3. Какое фоновое заболевание и предрасполагающие факторы способствовало развитию заболевания? 
4. Составьте план санации и протезирования больного. 
5.  Выберите метод хирургического лечения. Дайте рекомендации. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
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2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks

5.НЭБ e-Library

6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup
11.СПС Консультант Плюс

12.ЭБС Лань

13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.9.37 Тема: «ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ РАЗВИТИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА.» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Пародонтит диагностируется у 70% взрослого населения. Заболевание приводит не только к ранней потере зубов, но и является хроническим очагом инфекции. У больным пародонтитом могут развиваться заболевания суставов, почек, изменения в сосудистой системе. 
4. Цели обучения:  
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-5, ПК-7.  
Учебная:   
· знать этиологию и патогенез пародонтита, 
· уметь определять тяжесть пародонтита, - владеть навыками по диагностике пародонтита 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Охарактеризовать клинику, патоморфологию острого пародонтита, дифференциальная диагностика. 
2. Охарактеризовать хронический локализованный пародонтит, причины, клинику, дифференциальную диагностику. 
3. Охарактеризовать хронический генерализованный пародонтит легкой степени, клинику, патоморфологию, рентгенологическую картину, дифференциальную диагностику. 
4. Охарактеризовать хронический генерализованный пародонтит средней тяжести, клинику, рентгенологическую картину, дифференциальную диагностику. 
5. Охарактеризовать хронический генерализованный пародонтит тяжелой степени, клинику, рентгенологическую картину, дифференциальную диагностику. 
6. Перечислить осложнения при болезнях пародонта. 
7. Охарактеризовать пародонтальный абсцесс, клиника, дифференциальную диагностика, рентгенологическая картина. 
8. Охарактеризовать стадию ремиссии при болезнях пародонта, клинику, дифференциальную диагностику, рентгенологическую картину. 
5.2. Основные понятия и положения ПК-5, ПК-7.   
Для пародонтита характерно повреждение всех тканей пародонта: десны, периодонта, альвеолярной кости зуба. В основе морфогенеза лежат процессы экссудативноальтеративного воспаления с ярко выраженными и нарастающими явлениями деструкции альвеолярной кости, цемента зуба и периодонта. Пародонтит поражает лиц, начиная с 1112 летнего возраста (8-10%) , достигая по различным данным наиболее интенсивного развития в 30-50 лет (около 60-65%) . 
Выделяют легкую, среднюю и тяжелую степень. Клиническое течение может быть острым, хроническим и обострившимся (В том числе с образованием единичных или множественных абсцессов) или в стадии ремиссии, т.е. кратковременной стабилизации патологического процесса. 
Острый пародонтит встречается редко и обычно бывает локализованным. Развивается, как правило, под влиянием инфекции, а также вследствие механического раздражения тканей искусственными коронками, при ортодонтических вмешательствах, вызывающих нарушение целостности зубодесневого соединения. Хронический пародонтит встречается в клинической практике наиболее часто. Протекает длительно, годами, иногда десятки лет. Клинические особенности, глубина распространения патологического процесса, характер течения, зависит от общего состояния организма, его реактивности. При снижении реактивности организма, сопутствующих общих заболеваниях и присоединении вторичной инфекции, воспалительный процесс в тканях пародонта обостряется. 
Под влиянием профилактических и лечебных мер, вследствие повышения защитных сил организма, наблюдается стадия ремиссии. 
В зависимости от распространенности процесса пародонтит бывает локализованным или генерализованным. 
Локализованный пародонтит характеризуется поражением пародонта в области одного или нескольких зубов. Причиной его развития являются местные повреждающие факторы: 
механическая травма, химические и физические повреждения. Часто заболевание возникает в результате постоянной травмы нависающими краями пломб при дефектах пломбирования, наличии обильных зубных отложений, перегрузке отдельных зубов при аномалиях прикуса. 
Генерализованный пародонтит развивается при длительном хроническом течении процесса, не редко на фоне общих заболеваний. Основными симптомокомплексами присущими генерализованному пародонтиту, являются: симптоматический гингивит, пародонтальный карман, прогрессирующая резорбция альвеолярной кости, образование травматической окклюзии. 
Рентгенологически для легкого пародонтита характерно степень деструкции костной ткани межзубных перегородок начальная 1 ( до 1/3) , для среднего пародонтита - деструкция костной ткани 11 степени- снижение высоты межзубных перегородок до 1) 2 их высоты, для тяжелой степени пародонтита- деструкция костной ткани межзубных перегородок более чем на 1/2 или полным отсутствием костной ткани. Дополнительные (функциональные, биохимические, микробиологические, морфологические и экспериментальные) методы исследования выявляют различные нарушения и являются объективными критериями оценки состояния тканей пародонта, тяжести патологического процесса в пародонте. В динамике диспансеризации эти показатели можно использовать как критерии оценки эффективности лечения и реабилитации больных. Так, на реопародонтограмме видны уменьшения объективного кровотока в тканях пародонта, явления застоя в венозном русле, затруднение кровотока, органические изменения в стенках сосудов и др. При полярографии выявляется снижение Р02 в межтканевой жидкости. Эхо- и лазероостеометрия помогают обнаружить уменьшение плотности костной ткани. 
Патоморфологически выявляются изменения во всех тканях пародонта, в эпителии наблюдаются дистрофические изменения вплоть до некроза поверхностных слоев. Очень характерны и постоянны для пародонтита пролиферация эпителия десневой борозды и прорастание его вдоль корня. В соединительной ткани десны, при средней и тяжелой степени и в периодонте определяются лимфоидно-гистиоцитарные инфильтраты со значительным количеством плазматических клеток, содержащие также тучные клетки в стадии дегрануляции. Аргирофильные и коллагеновые волокна утолщены, частично лизированы. В костной ткани превалирует лакунарный тип резорбции, межальвеолярные перегородки истончены, деформированы, часто фрагментированы. Процессы разрушения преобладают над процессами образования костной ткани. Определяются очаги рассасывания цемента корня зуба и дентина со стороны полости зуба. Значительно выражены сосудистые изменения. Отмечаются пролиферативное утолщение эндотелия, гиалиноз и склероз с резким сужением просвета сосуда. 
В нервных элементах десны, периодонта, пульпы, костной ткани возможны фрагментация, образование наплывов, различное восприятие серебра, а при тяжелом течении - пылевой распад. 
Резко угнетена активность сукцинатдегидрогиназы и фосфатаз во всех структурах десны. 
Генерализованный пародонтит может сопровождаться осложнениями, однако они не являются обязательными симптомами заболеваниями. 
Осложнения при пародонтите: 
1. Местные: 
а) гиперестезия твердых тканей зуба, 
б) ретроградный пульпит, 
в) пародонтальный абсцесс,  
г) пародонтальная киста. 
2. Общие: 
а) различные проявления хронической интоксикации и аллергизации организма, 
б) остеомиелиты челюстей и флегмоны околочелюстных областей, Пародонтальный абсцесс наблюдается при обострившемся течении генерализованного пародонтита, протекает с образованием глубоких пародонтальных карманов. Формированию абсцессов способствуют достаточно хорошо сохранившаяся круговая связка, глубоко расположенные зубные отложения и недостаточный отток гнойного отделяемого. При этом микроорганизмы проникают в соединительно-тканную основу десны и вызывают образование ограниченного гнойника. Абсцесс может локализоваться в области верхушки корня, в его средней части и пришеечной области. 
При наличии абсцесса отмечаются самопроизвольные боли (беспрерывные) , ограниченная припухлость в области его локализации, нарушение жевания, иногда повышается температура тела, увеличиваются регионарные лимфатические узлы. Абсцессы обычно развиваются остро, но могут протекать хронически (" холодные " абсцессы) , периодически обостряясь. Иногда абсцесс вскрывается самопроизвольно с образованием свищевого хода в близи десневого края. При хроническом гранулирующем периодонтите свищ формируется вблизи отверстия верхушки корня причинного зуба - у переходной складки. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-5, ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-5, ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1. ПАРОДОНТИТ - ЭТО 
1) воспаление пародонта 
2) воспаление переодонта 
3) воспалительно-дистрофический процесс, характеризующийся прогрессирующей убылью костной ткани межзубной перегородки 
4) поражение пародонта с преобладанием остеолиза 
5) дистрофическое поражение пародонта с медленно прогрессирующей убылью костной ткани 
2. УКАЖИТЕ ВИДЫ МИКРООРГАНИЗМОВ, ОБНАРУЖИВАЕМЫЕ В 
ПАРОДОНТАЛЬНОМ КАРМАНЕ 
1) 
кишечная палочка 
2) туберкулезная палочка 
3) простейшие 
4) стрептококки 
5) лактобациллы 
3. ХРОНИЧЕСКИЙ ПАРОДОНТИТ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ВСТРЕЧАЕТСЯ В 
ВОЗРАСТЕ 
1) до 25 лет 
2) 25-30 лет 
3) 30-50 лет 
4) 50-60 лет 
5) 60-70 лет 
4. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ СТЕПЕНЬ ГИПОКСИИ В ТКАНЯХ ПАРОДОНТА  
1) реопародонтография 
2) полярометрия  
3) проба Ясиновского 
4) вакуумная проба 
5) рентгенография 
5. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ ТОНИЧЕСКОЕ НАПРЯЖЕНИЕ И СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СОСУДОВ ПАРОДОНТА  
1) реопародонтография 
2) полярометрия  
3) проба Ясиновского 
4) вакуумная проба 
5) рентгенография 
6. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ СТОЙКОСТЬ КАПИЛЛЯРОВ ДЕСНЫ К ВАКУУМУ 
1) реопародонтография 
2) полярометрия  
3) проба Ясиновского 
4) проба Кулаженко 
5) рентгенография 
7. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ СОСТОЯНИЕ АЛЬВЕОЛЯРНОЙ КОСТИ 
1) реопародонтография 
2) полярометрия  
3) проба Ясиновского 
4) проба Кулаженко 
5)        рентгенография 
8. УКАЖИТЕ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ 
ОПРЕДЕЛИТЬ ВЫРАЖЕННОСТЬ ЗАЩИТНЫХ РЕАКЦИЙ ПО ИНТЕНСИВНОСТИ 
МИГРАЦИИ ЛЕЙКОЦИТОВ В РОТОВУЮ ЖИДКОСТЬ И СЛУЩИВАНИЯ ЭПИТЕЛИЯ 
1) реопародонтография 
2) полярометрия  
3) проба Ясиновского 
4) проба Кулаженко 
5) рентгенография 
9. ПРИ ХРОНИЗАЦИИ ПАРОДОНТИТА ОБНАРУЖИВАЮТСЯ 
1) тучно-клеточная реакция 
2) склерозирование соединительной ткани 
3) инфильтрация лимфоидными клетками 
4) некроз 
5) остеокластическое рассасывание кости 
10. ПРИ ХРОНИЗАЦИИ ПАРОДОНТИТА ОБНАРУЖИВАЮТСЯ 
1) некроз 
2) тучно-клеточная реакция 
3) гиперплазия и разрастание эпителия по поверхности корня 
4) клетки Ясиновского 
5) инфильтрация лимфоидными клетками 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-5, ПК-7.  
1. Больной С., 12 лет, обратился на прием к стоматологу с жалобами на отечность десен. Анамнез: считает себя больным в течение 2 лет, когда впервые во время чистки зубов появилась кровоточивость десен. Объективно: конфигурация лица без видимых изменений, кожные покровы в цвете не изменены, рот открывает в полном объеме, слизистая оболочка полости рта гиперемирована, отечна, не достаточно увлажнена. 
Прикус ортогнатический. 
1. Поставьте предварительный диагноз. 
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 
3. Спланируйте лечение 
4. Общее лечение 
5. Профилактика данного заболевания 
2. Больной 38 лет, обратился с жалобами на стреляющие боли в 16, отдающие в ухо, висок в ночное время. Также беспокоит образование на нижней губе слева. 
Из анамнеза: 16 лечен по поводу глубокого кариеса, 2 месяца назад пломба выпала, появились боли на температурные раздражители. Накануне появились приступы боли в ночное время, которые купировал анальгетиками. После прикусывания слизистой оболочки нижней губы месяц назад рана на губе зажила самостоятельно, на месте травмы появилось образование, возвышающееся под слизистой оболочкой. 
Объективно: конфигурация лица без видимых изменений. Поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. Рот открывает в полном объеме. На слизистой оболочке нижней губы слева имеется образование округлой формы синюшного цвета, эластичной консистенции, безболезненное при пальпации около 1,5 см в диаметре. Прикус ортогнатический.16 на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, выполненная размягченным дентином, полость зуба вскрыта в одной точке, резкая боль при зондировании, реакция на холодное длительная, перкуссия безболезненная, ЭОД 25 мкА. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Окажите неотложную стоматологическую помощь при острой боли. 
4. Проведите дифференциальную диагностику новообразования. 
5. Выберите рациональный способ протезирования. 
3. В клинику обратился пациент 32 лет с жалобами на наличие новообразования в области нижней челюсти справа, на отсутствие коронки 21. 
Анамнез заболевания: впервые заметил новообразование 6 лет назад, которое незначительно увеличивается в размерах без болевых ощущений. 21 ранее лечен по поводу осложненного кариеса, месяц назад произошел отлом коронки зуба. 
Объективно: незначительная асимметрия лица за счет увеличения угла нижней челюсти справа. Региональные лимфатические узлы не пальпируются, нарушение 
чувствительности подбородка и нижней губы не определяется, рот открывается в полном объеме, слизистая оболочка рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Прикус ортогнатический. Полость рта санирована. В области угла нижней челюсти справа отмечается новообразование размером 1,0 х 2,0 см. При пальпации определяются участки флюктуации, чередующиеся с участками уплотнения. Пальпация тела нижней челюсти безболезненна. Зубы нижней челюсти интактны. На рентгенограмме определяется множественные очаги деструкции костной ткани челюсти с четкими границами, 21определяется неравномерное расширение, деформация периодонтальной щели в апикальном отделе, канал корня заполнен рентгенконтрастным веществом на 2/3 длины. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите необходимые дополнительные исследования для уточнения основного диагноза. 
3. Проведите дифференциальную диагностику. Выберите метод оперативного лечения. 
4. Опишите последовательность действий при лечении корня 21. 
5.  Опишите клинические и лабораторные этапы ортопедического восстановления коронки. 
4. Больной Н. 20 лет, обратился с жалобами на припухлость нижней и верхней губ, на приступообразные боли иррадиирующего характера в области фронтальных зубов верхней челюсти. 
Из анамнеза выявлено, что 5 часов тому назад получил удар в лицо. Сознание не терял, тошноты не было. 
Объективно: отек мягких тканей верхней и нижней губы. На красной кайме нижней губы - прокушенная рана глубиной около 1 см. Рот открывается в полном объеме. Перелом коронки 11 в области шейки, корневая пульпа обнажена. 21 смещен в небную сторону, резкая боль при перкуссии, из-под десны сукровичное отделяемое. Поперечный перелом коронки 22 в пределах дентина с обнажением коронковой пульпы, резкая боль от прикосновения, на температурные раздражители. Скол медиального угла режущего края в пределах дентина 12, зондирование болезненно. Клыки, премоляры и моляры верхней челюсти устойчивы, интактны. Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. 
1. Поставте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите дополнительное обследование. 
3. Окажите неотложную помощь. 
4. Спланируйте реставрацию фронтальных зубов верхней челюсти. 
5. Больной 52 лет обратился с жалобами на наличие язвы на нижней губе. Из анамнеза: в течение 25 лет работал каменщиком. Сухость и шелушение красной каймы верхней и нижней губы замечал давно, затем 3 года назад на нижней губе появилась незаживающая трещина, 2 месяца назад трещина изъязвилась, лечение мазями не помогает. Курит. Наследственность не отягощена. Объективно: на красной кайме нижней губы справа (на 7 часах) язва овальной формы, размером 2х1 см с плотными бугристыми краями, мало болезненна при пальпации, ткани нижней губы по периферии язвы инфильтрированы. В правой поднижнечелюстной области определяется безболезненный, подвижный, плотный лимфатический узел размером 1х2 см. Прикус – ортогнатический На верхней и нижней челюстях частичные съемные протезы с удерживающими кламмерами на 13 и 25. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. 12 разрушен на 1/3 высоты коронки, полость зуба вскрыта, зондирование и перкуссия безболезненны. ЭОД – 120 мкА. На внутриротовой рентгенограмме в области 12 выявлено неравномерное расширение периодонтальной щели в периапикальной области. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз, предварительный диагноз основного заболевания. 
2. Назначьте дополнительные методы исследования. 
3. Какое фоновое заболевание и предрасполагающие факторы способствовало развитию заболевания? 
4. Составьте план санации и протезирования больного. 
5.  Выберите метод хирургического лечения. Дайте рекомендации. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.9.38 Тема: «ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА» 
1. Форма организации занятия: семинарское занятие 
2. Значение темы:  
Распространенность заболеваний пародонта обуславливает актуальность изучения данной темы. 
3. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5.  
Учебная:   
· знать этиологию и патогенез пародонтита, 
· уметь определять тяжесть пародонтита, - владеть навыками по диагностике пародонтита 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Назовите методы рентгенологического исследования. 
2. Требования, предъявляемые к рентгенологическому снимку. 
3. Преимущества и недостатки ортопантомограммы. 
4. Преимущества и недостатки внутриротовых снимков. 
5. Строение альвеолярной кости. 
6. Рентгенологическая характеристика пародонта в норме. 
7. Патологические изменения в кости. 
8. Назвать и рентгенологически охарактеризовать стадии развития пародонтита. 
9. Рентгенологическая характеристика пародонтоза. 
10. Понятие о рентгенологическом индексе. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5.  
Рентгенологическое исследование - важнейший метод диагностики патологии пародонта, поскольку позволяет судить о распространении, характере и степени выраженности процесса разных групп зубов, а также обосновывать применяемые методы лечения, оценивать динамику заболевания. 
Вместе с тем следует отметить, что определяемые рентгенологически изменения костной ткани альвеолярного отростка не всегда могут совпадать с клинической картиной. Костные изменения запаздывают и при развитии патологического процесса, и при явлениях ремиссии. 
Для рентгенологической диагностики заболеваний пародонта используются панорамные снимки. 
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Преимущества и недостатки разных методов рентгенографии 
	Методы  рентгенографии 
	Преимущества 
	Недостатки 

	Внутриротовые 
	Позволяют получить детальное изображение межзубных перегородок, области фуркации корней, периодонтальной щели, поддесневых камней. 
	Проекционные искажения при контактной методике и в прикус, отсутствие проекции верхушек корней при интерпроксимальной методике. Для получения полной рентгенологической картины пародонта нужно иметь 6 внутриротовых рентгенограмм. 

	Ортопатномограмма 
	Позволяет получить одномоментное изображение всей зубочелюстной системы. 
	Нечеткое изображение фронтального отдела обеих челюстей, периодонтальной щели передних зубов, невозможность детально оценить состояние периодонтальной щели зубов и гребня альвеолярной кости. 


Для устранения проекционных искажений в пародонтологии используют интерпроксимальную внутриротовую методику, или рентгенографию параллельным пучком лучей, при которой используют специальные пленкодержатели или рентгеновскую трубку с длинным конусом-локализатором. Пучок лучей направляется перпендикулярно к зубу и пленке. 
При анализе рентгенограммы необходимо: 
I. Изучение рентгенологического снимка 
1) 0ценить качество рентгенограммы (удовлетворительное, неудовлетворительное, т.е. недостаточно четкий) . 
2) Установить вид снимка: внутриротовой, внеротовой, панорамный и т. д. 
3) Определить заснятую область, что особенно важно при исследовании внутриротовых рентгенограмм. 
4) . Определить положение, величину, коронки ,корня исследуемого зуба. 
5) Определение отсутствующих зубов и состояние соответствующих лунок. 6) . Наличие протезов и их характер. 
II. Изучение исследуемого зуба. 
1) Наружные контуры коронки и корня. 
а) нормальные, четкие, ровные 
б) патологически измененные - неровные (зубной камень, нависающая пломба, кариес, перерыв контура полоской просветления) .  
2) Структура ткани зуба. 
а) нормальная- краевая тонкая полоска эмали, тень дентина, цемента, просветления полости зуба и корневого канала. 
б) патологические изменения - затемнение в полости зуба (дентикли, петрификаты, остатки пломбировочного материала (изменение величины полости зуба (вторичный дентин) . 
3) Контуры корневого канала в полости зуба. 
а) нормальные - четкие, ровные. 
б) не прослеживается полость зуба (пломбировочный материал, металлическая коронка 
в) не прослеживается полость канала (пломбировочный материал, обтурация).  
4) Периодонтальная щель. 
а) нормальная - равномерная полоска просветления между корнем зуба и вертикальной пластинкой лунки. 
б) патологически измененная - неравномерное расширение краевого отдела или области верхушки корня. 
5) Костная структура исследуемой области: 
а) кортикальная пластинка межзубных перегородок нормальная. 
6) в виде тонкой непрерывной просветленной полоски. 
в) патологически измененная - склеротически измененная, деструкция костной ткани прилегающего участка с четкими или нечеткими границами (хронический гранулематозный и гранулирующий периодонтит, кисты, опухоли др.) 
Патологические изменения в костной ткани 
	Деструкция  
	Разрушение кости и замещение еѐ патологической тканью 
(грануляциями, гноем, опухолью); на рентгенограмме очаг деструкции представлен в виде участка просветления с нечеткими, неровными контурами. 

	Остеопороз  
	Дистрофический процесс в кости, рентгенологически проявляющийся еѐ повышенной прозрачностью, с уменьшением количества костных балок на единицу площади без изменения размеров кости.  

	Остеосклероз  
	Процесс увеличения количества костных балок на единицу площади без изменения размеров кости, рентгенологически проявляющийся снижением прозрачности костной ткани. 

	Атрофия  
	Уменьшение объема всей кости или еѐ части вместе с убылью костной ткани. 


Идиопатические поражения пародонта. 
Эозинофильная гранулема - рентгенологически определяют округлые или овальные дефекты костной ткани разной величины (до 1х4 с) , располагающиеся в области верхушек корней зубов, нередко захватывая тело челюсти. Имеют резко очерченные ровные контуры. Синдром Литтера- Зиве проявляется резко 
прогрессирующими симптомами. Рентгенологически отмечается полный лизис костной ткани альвеолярного отростка с переходом на тело челюсти, когда на рентгенограмме определяются "флотирующие" зубы, зубы, подвешенные в пространстве. 
Сахарный диабет характеризуется деструкцией костной ткани альвеолярного отростка, преобладание кистообразной резорбции кости, часто сочетающейся с перестройкой костной структуры челюстей. 
Изменения при болезни Иценко-Кушинга укладывается в клиническую картину воспалительно-дистрофической формы пародонтоза. На рентгенограмме выявляется неравномерная резорбция альвеолярного отростка, остеопороз, истончение компактной пластинки межальвеолярной перегородки. 
Рентгенологический индекс ( Х- гау ех ) позволяет получить весьма точные данные (в процентах ) о костной резорбции альвеолярного отростка по отношению к общей длине корня зуба. Степень рассасывания кости устанавливают с помощью измерительных приспособлений (нанесение градуированной сетки на рентгеновскую пленку, градуировка негатоскопа, применение спец. линеек) . 
Критерии оценки индекса: 
· отсутствие резорбции альвеолярного отростка - 4, 
· резорбция кости до 1/3 длины корня (I степень) - 3, 
· резорбция до 2/3 длины корня (II степень) -2, 
· резорбция более 2/3 длины корня (III степень) -1, 
· отсутствие зуба, вызванное патологией пародонта - 0 
Индекс вычисляют делением суммы баллов, полученной в результате обследования зубов с патологией пародонта, на сумму баллов, полученную при обследовании зубов без патологии пародонта. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5.   
Тестовые задания по теме: 
1. ИЗ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ В ПАРОДОНТОЛОГИИ ГЛАВЕНСТВУЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ: 
1) рентгенография 
2) полярография 
3) реопародонтография 
4) биомикроскопия 
5) внутриротовая контактная рентнегограмма 
2. РАЗВЕРНУТОЕ ПЛОСКОСТНОЕ ИЗОБРАЖЕНИЕ ТЕЛА И АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА ЧЕЛЮСТИ СО ВСЕМИ ЗУБАМИ ЭТО: 
1) внутриротовая контактная рентгенограмма 
2) окклюзионная рентгенограмма 
3) панорамная рентгенограмма 
4) ортопантомограмма 
5) рентгенография 
3. ИЗОБРАЖЕНИЕ НА ОДНОЙ ПЛЕНКЕ ОБЕИХ ЧЕЛЮСТЕЙ СО ВСЕМИ ЗУБАМИ ЭТО: 
1) внутриротовая контактная рентгенограмма 
2) окклюзионная рентгенограмма 
3) панорамная рентгенограмма 
4) ортопантомограмма 
5) реопародонтография 
4. ИЗОБРАЖЕНИЕ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА, ВКЛЮЧАЮЩЕГО 4-5 ЗУБОВ ЭТО: 
1) внутриротовая контактная рентгенограмма 
2) окклюзионная рентгенограмма 
3) панорамная рентгенограмма 
4) ортопантомограмма 
5) реопародонтография 
5. ИЗОБРАЖЕНИЕ УЧАСТКА АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА С 3-4 ЗУБАМИ ЭТО: 
1) внутриротовая контактная рентгенограмма 
2) окклюзионная рентгенограмма 
3) панорамная рентгенограмма 
4) реопародонтография 
5) ортопантомограмма 
6. НАИБОЛЕЕ ОБЪЕКТИВНОЙ МЕТОДИКОЙ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ СОСТОЯНИЯ КОСТНЫХ ОТДЕЛОВ ПАРОДОНТА ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) внутриротовая контактная рентгенограмма 
2) окклюзионная рентгенограмма 
3) панорамная рентгенограмма 
4) ортопантомограмма 
5) реопародогтография 
7. ОРТОПАНТОМОГРАФИЯ НАИБОЛЕЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНА ПРИ: 
1) поражении пародонта во фронтальном участке верхней челюсти 
2) поражении пародонта в боковых отделах верхней челюсти 
3) поражении пародонта во фронтальном участке нижней челюсти 
4) поражении пародонта в боковых отделах нижней челюсти 
5) при генерализованном поражении пародонта 
8. СНИЖЕНИЕ ПРОЗРАЧНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ, ОБУСЛОВЛЕННОЕ УВЕЛИЧЕНИЕМ КОЛИЧЕСТВА КОСТНОЙ ТКАНИ НА ЕДИНИЦУ ПЛОЩАДИ НАЗЫВАЕТСЯ: 
1) атрофия 
2) остеопороз 
3) остеосклероз 
4) деструкция 
5) пародонтоз 
9. ПОВЫШЕНИЕ ПРОЗРАЧНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ, ОБУСЛОВЛЕННОЕ УМЕНЬШЕНИЕМ КОЛИЧЕСТВА КОСТНОЙ ТКАНИ НА ЕДИНИЦУ ПЛОЩАДИ НАЗЫВАЕТСЯ: 
1) атрофия 
2) остеопороз 
3) остеосклероз 
4) пародонтоз 
5) деструкция 
10. УМЕНЬШЕНИЕ ОБЪЕМА ВСЕЙ КОСТИ ИЛИ ЕЕ ЧАСТИ ВМЕСТЕ С УБЫЛЬЮ КОСТНОЙ ТКАНИ НАЗЫВАЕТСЯ: 
1) атрофия 
2) остеопороз 
3) остеосклероз 
4) пародонтоз 
5) деструкция 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-4, ПК-5.  
1. Больной С., 12 лет, обратился на прием к стоматологу с жалобами на отечность десен. Анамнез: считает себя больным в течение 2 лет, когда впервые во время чистки зубов появилась кровоточивость десен. Объективно: конфигурация лица без видимых изменений, кожные покровы в цвете не изменены, рот открывает в полном объеме, слизистая оболочка полости рта гиперемирована, отечна, не достаточно увлажнена. 
Прикус ортогнатический. 
1. Поставьте предварительный диагноз. 
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 
3. Спланируйте лечение 
4. Общее лечение 
5. Профилактика данного заболевания 
2. Больной 38 лет, обратился с жалобами на стреляющие боли в 16, отдающие в ухо, висок в ночное время. Также беспокоит образование на нижней губе слева. 
Из анамнеза: 16 лечен по поводу глубокого кариеса, 2 месяца назад пломба выпала, появились боли на температурные раздражители. Накануне появились приступы боли в ночное время, которые купировал анальгетиками. После прикусывания слизистой оболочки нижней губы месяц назад рана на губе зажила самостоятельно, на месте травмы появилось образование, возвышающееся под слизистой оболочкой. 
Объективно: конфигурация лица без видимых изменений. Поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. Рот открывает в полном объеме. На слизистой оболочке нижней губы слева имеется образование округлой формы синюшного цвета, эластичной консистенции, безболезненное при пальпации около 1,5 см в диаметре. 
Прикус ортогнатический.16 на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, выполненная размягченным дентином, полость зуба вскрыта в одной точке, резкая боль при зондировании, реакция на холодное длительная, перкуссия безболезненная, ЭОД 25 мкА. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Окажите неотложную стоматологическую помощь при острой боли. 
4. Проведите дифференциальную диагностику новообразования. 
5.  Выберите рациональный способ протезирования. 
3. В клинику обратился пациент 32 лет с жалобами на наличие новообразования в области нижней челюсти справа, на отсутствие коронки 21. 
Анамнез заболевания: впервые заметил новообразование 6 лет назад, которое незначительно увеличивается в размерах без болевых ощущений. 21 ранее лечен по поводу осложненного кариеса, месяц назад произошел отлом коронки зуба. 
Объективно: незначительная асимметрия лица за счет увеличения угла нижней челюсти справа. Региональные лимфатические узлы не пальпируются, нарушение чувствительности подбородка и нижней губы не определяется, рот открывается в полном объеме, слизистая оболочка рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Прикус ортогнатический. Полость рта санирована. В области угла нижней челюсти справа отмечается новообразование размером 1,0 х 2,0 см. При пальпации определяются участки флюктуации, чередующиеся с участками уплотнения. Пальпация тела нижней челюсти безболезненна. Зубы нижней челюсти интактны. На рентгенограмме определяется множественные очаги деструкции костной ткани челюсти с четкими границами, 21определяется неравномерное расширение, деформация периодонтальной щели в апикальном отделе, канал корня заполнен рентгенконтрастным веществом на 2/3 длины. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите необходимые дополнительные исследования для уточнения основного диагноза. 
3. Проведите дифференциальную диагностику. Выберите метод оперативного лечения. 
4. Опишите последовательность действий при лечении корня 21. 
5.  Опишите клинические и лабораторные этапы ортопедического восстановления коронки. 
4. Больной Н. 20 лет, обратился с жалобами на припухлость нижней и верхней губ, на приступообразные боли иррадиирующего характера в области фронтальных зубов верхней челюсти. 
Из анамнеза выявлено, что 5 часов тому назад получил удар в лицо. Сознание не терял, тошноты не было. 
Объективно: отек мягких тканей верхней и нижней губы. На красной кайме нижней губы - прокушенная рана глубиной около 1 см. Рот открывается в полном объеме. Перелом коронки 11 в области шейки, корневая пульпа обнажена. 21 смещен в небную сторону, резкая боль при перкуссии, из-под десны сукровичное отделяемое. Поперечный перелом коронки 22 в пределах дентина с обнажением коронковой пульпы, резкая боль от прикосновения, на температурные раздражители. Скол медиального угла режущего края в пределах дентина 12, зондирование болезненно. Клыки, премоляры и моляры верхней челюсти устойчивы, интактны. Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. 
1. Поставте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите дополнительное обследование. 
3. Окажите неотложную помощь. 
4.  Спланируйте реставрацию фронтальных зубов верхней челюсти. 
5. Больной 52 лет обратился с жалобами на наличие язвы на нижней губе. Из анамнеза: в течение 25 лет работал каменщиком. Сухость и шелушение красной каймы верхней и нижней губы замечал давно, затем 3 года назад на нижней губе появилась незаживающая трещина, 2 месяца назад трещина изъязвилась, лечение мазями не помогает. Курит. Наследственность не отягощена. Объективно: на красной кайме нижней губы справа (на 7 часах) язва овальной формы, размером 2х1 см с плотными бугристыми краями, мало болезненна при пальпации, ткани нижней губы по периферии язвы инфильтрированы. В правой поднижнечелюстной области определяется безболезненный, подвижный, плотный лимфатический узел размером 1х2 см. Прикус – ортогнатический На верхней и нижней челюстях частичные съемные протезы с удерживающими кламмерами на 13 и 25. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. 12 разрушен на 1/3 высоты коронки, полость зуба вскрыта, зондирование и перкуссия безболезненны. ЭОД – 120 мкА. На внутриротовой рентгенограмме в области 12 выявлено неравномерное расширение периодонтальной щели в периапикальной области. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз, предварительный диагноз основного заболевания. 
2. Назначьте дополнительные методы исследования. 
3. Какое фоновое заболевание и предрасполагающие факторы способствовало развитию заболевания? 
4. Составьте план санации и протезирования больного. 
5.  Выберите метод хирургического лечения. Дайте рекомендации. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.9.39 Тема: «ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ. ДИСТРОФИЧЕСКИЕ И ИДИОПАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА. КЛИНИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы:  
Распространенность заболеваний пародонта обуславливает актуальность изучения данной патологии. 
4. Цели обучения: 
1. Общая цель. Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5. 
Учебная:  
· знать этиологию и патогенез пародонтита, 
· уметь определять тяжесть пародонтита, 
· владеть навыками по диагностике и лечению заболеваний пародонта
 5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Этиология и патогенез воспалительных заболеваний пародонта. 
2. Этиология и патогенез дистрофических заболеваний пародонта.  
3. Классификация заболеваний пародонта. 
4. Основные методы диагностики заболеваний пародонта 
5. Дополнительные методы диагностики заболеваний пародонта. 
6. Дифференциальная диагностика заболеваний пародонта. 
5.2. Основные понятия и положения ПК-4, ПК-5.  
Классификация заболеваний пародонта (2001 год)  
· Гингивит 
· По форме: катаральный, гипертрофический, язвенный 
· По течению: острый, хронический,  
· Фазы процесса: обострение, ремиссия 
· По тяжести: только для гипертрофического легкий, средний, тяжелый 
· По распространенности: локализованный, генерализованный 
· Пародонтит 
· По течению: хронический, агрессивный (препубертатный, юношеский, быстропрогрессирующий) (пародонтит на фоне системных заболеваний)  
· Фазы процесса: обострение (абсцедирование) , ремиссия 
· По тяжести: легкий (до 4мм) , средний (4-6 мм) , тяжелый (более 6мм)  
· По распространенности: локализованный, генерализованный 
· Пародонтоз 
· По течению: хронический 
· По тяжести: легкий (до 4 мм) , средний (4-6 мм) , тяжелый ( более 6 мм)  
· По распространенности: генерализованный 
· Синдромы, проявляющиеся в тканях пародонта 
· Папийона-Лефевра 
· Иценко-Кушинга 
· Элерса-Данло 
· Чедиака-Хигаши 
· Дауна 
· Болезни крови 
· Пародонтомы 
· Фиброматоз десен 
· Пародонтальная киста 
· Эозинофильная гранулема 
· Эпулис 
Выделяют три типа деструкции костной ткани челюстей:  
I тип - деструкция костной ткани альвеолярной части челюсти без распространения ее на другие отделы челюсти и без изменений в других костях скелета. Этот тип изменений характерен для воспалительного процесса (пародонтит) . Различают четыре степени деструкции костной ткани альвеолярной части челюстей: начальную – отсутствие компактной пластинки вершин межзубных перегородок, остеопороз ее без выраженной убыли, I степень – снижение высоты межальвеолярных перегородок до 1/3; II степень – снижение высоты межальвеолярных перегородок до1/2; III степень – снижение высоты межальвеолярных перегородок на2/3 и более. 
II тип изменений костной ткани – дистрофические изменения, выражающиеся в склеротической перестройки костной ткани, сочетающейся с остеопорозом альвеолярной части челюстей и их тела. Возможны изменения в других костях скелета. Второй тип изменений наблюдается при пародонтозе. 
III тип изменений – это сочетание двух предыдущих. 
Вторым из обязательных дополнительных методов является клинический анализ крови и содержание сахара крови. Данные анализа крови могут указать на обострение хронического процесса в пародонте, наличие язвенно-некротического гингивита. Нередко стоматолог первым выявляет сахарный диабет, лейкоз, агранулоцитоз на основании прогрессирующего процесса в пародонте и анализа крови.  
Для определения состояния кровеносных сосудов, кровоснабжения тканей пародонта применяют метод реопарадонтографии. 
В ряде случаев необходимо проведение лабораторных, функциональных, биохимических, иммунологических, микробиологических, морфологических и других методов исследования. Выбор метода исследования больного определяется поставленными целями, диагностическими возможностями лечебного учреждения, его оснащенностью аппаратурой, владением лабораторными и другими методами исследования. 
Для определения диагноза, тяжести поражения и объема лечебных вмешательств в широкой практике достаточно минимального количества методов, которыми располагает каждая стоматологическая поликлиника. 
Пародонтит хронический генерализованный: клиническая картина, диагностика, лечение.  
 Хронический генерализованный пародонтит легкой степени развивается как осложнение нелеченного хронического катарального гингивита и характеризуется прогрессирующей деструкцией тканей пародонта и кости альвеолярных отростков челюстей.  
Клиническая картина хронического генерализованного пародонтита легкой степени характеризуется практически полным отсутствием неприятный ощущений у пациента. Больные предъявляют жалобы на незначительный зуд в деснах, кровоточивость при механическом раздражении. Из анамнеза выясняется, что заболевание начиналось постепенно. 
Общее состояние пациента не нарушено. При осмотре полости рта определяются над- и поддесневые зубные отложения, хроническое слабовыраженное воспаление десен (отечность, гиперемия, кровоточивость) . Зубы неподвижны, не смещены. 
Диагностическими критериями являются: наличие пародонтальных карманов глубиной до 3,5 мм и начальная степень деструкции костной ткани альвеолярного отростка 
Для постановки диагноза проводят расспрос, осмотр полости рта, зондирование клинических карманов, оценку подвижности зубов, выраженность окклюзионных нарушений, пробу Шиллера-Писарева, индикацию и количественную оценку зубного налета. Для уточнения диагноза проводят рентгенологическое обследование.  
Лечение проводят в 3-4 посещения. В первое посещение с пациентом беседуют о правилах чистки зубов, дают рекомендации по выбору зубной щетки, зубной пасты, обучают пользоваться флоссами. При повторных посещениях, путем окрашивания зубного налета, контролируют эффективность гигиенических мероприятий. 
Лечение начинают с антисептической обработки полости рта. Удаляют зубные отложения. Проводят профессиональную чистку зубов. При наличии выраженного воспаления десен проводят аппликации противовоспалительных препаратов и антимикробных средств. Хороший эффект дает назначение физиотерапевтических процедур с учетом их лечебного действия. Пациенту проводят избирательное пришлифовывание и консультацию по ортопедическому лечению. После купирования воспалительного процесса проводится кюретаж пародонтальных карманов. 
При хроническом генерализованном пародонтите средней степени тяже6сти происходит дальнейшее прогрессирование воспалительного процесса в пародонте. 
При осмотре полости рта это проявляется подвижностью зубов I-II степени, возможно их смещение. 
Диагностическими критериями являются: пародонтальные карманы до 5 мм, резорбция костной ткани альвеолярного отростка по рентгенограмме до ½ высоты межзубных перегородок. При диагностическом обследовании необходимо провести анализ крови и анализ крови на сахар. 
Лечение направленно на устранение пародонтопатогенных факторов, а также купирование воспалительного процесса в деснах, ликвидацию пародонтальных карманов, стабилизацию зубных рядов, нормализацию трофики, микроциркуляции и защитных реакций в тканях пародонта. После купирования воспалительных явлений в деснах проводят открытый кюретаж пародонтальных карманов. 
Хронический генерализованный пародонтит тяжелой степени является развившейся, запущенной стадией воспалительного процесса в пародонте. 
При объективном обследовании определяется выраженное воспаление десен с гноетечением из пародонтальных карманов, периодическими обострениями и абсцедированием. Имеются обильные над- и поддесневые отложения. Отмечается выраженная травматическая артикуляция, патологическая подвижность зубов II-III степени, их смещение. 
Диагностические критерии: глубина пародонтальных карманов более 5 мм и резорбция межзубных перегородок более чем на ½ длинны корня. 
Курс лечения состоит из 8-12 посещений и продолжается 20-40 дней. Кроме вышеперечисленных мероприятий назначается общее лечение, консультации врачей стоматолога-ортопеда, хирурга-стоматолога, терапевта, эндокринолога. 
После купирования воспалительных явлений делают лоскутные операции с коррекцией края десны и применением средств, стимулирующих репаративный остеогенез. 
Пародонтоз – поражение тканей пародонта первично-дистрофическоого характера. Заболевание развивается постепенно, в течение 10-15 лет, на фоне трофических нарушений нервной системы, атеросклеротических изменений сосудов, нарушением обмена веществ и задержкой синтеза белков. 
Клиническая картина пародонтоза характеризуется ретракцией десны, обнажением шеек и корней зубов. Отмечаются поражения зубов некариозного происхождения. 
Рентгенологическая картина пародонтоза характеризуется равномерным снижением высоты межзубных перегородок без нарушения целостности кортикальной пластинки, чередованием очагов остеопороза и остеосклероза в глубоких отделах альвеолярного отростка и тела челюсти. Как правило, имеются сопутствующие заболевания сердечнососудистой системы, эндокринной системы, обменные нарушения. 
Для постановки диагноза проводят: расспрос, осмотр, зондирование десневого желобка, оценку подвижности зубов, рентгенологическое исследование. Чтобы оценить степень выраженности нарушений микроциркуляции, проводят биомикроскопию или реопародонтографию. 
Комплексная терапия пародонтоза включает: контроль гигиены полости рта, избирательное пришлифовывание, протезирование, шинирование подвижных зубов, устранение гиперестезии и широкое применение физических факторов, улучшающих микроциркуляцию, минеральный и белковый обмен, нервную трофику тканей пародонта.  
Кроме того, должно проводится лечение врачом общих заболеваний.  
Следует признать, что, несмотря на применение всего арсенала средств, и методов пародонтальной терапии, лечение заболеваний пародонта тяжелой степени редко бывает успешным и к длительной ремиссии не приводит. Поэтому усилия стоматологов и санитарно-просветительская работа должны быть направлены, в первую очередь, на выявление и устранения факторов риска развития этих заболеваний и лечения ранних стадий патологии пародонта – хронического катарального гингивита и пародонтита легкой степени. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5.
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5.
Тестовые задания по теме: 
1. ИЗ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ В ПАРОДОНТОЛОГИИ ГЛАВЕНСТВУЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ: 
1) рентгенография 
2) полярография 
3) реопародонтография 
4) биомикроскопия 
5) ортопантомограмма 
2. РАЗВЕРНУТОЕ ПЛОСКОСТНОЕ ИЗОБРАЖЕНИЕ ТЕЛА И АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА ЧЕЛЮСТИ СО ВСЕМИ ЗУБАМИ ЭТО: 
1) внутриротовая контактная рентгенограмма 
2) окклюзионная рентгенограмма 
3) панорамная рентгенограмма 
4) ортопантомограмма 
5) рентгенография 
3. ИЗОБРАЖЕНИЕ НА ОДНОЙ ПЛЕНКЕ ОБЕИХ ЧЕЛЮСТЕЙ СО ВСЕМИ ЗУБАМИ ЭТО: 
1) внутриротовая контактная рентгенограмма 
2) окклюзионная рентгенограмма 
3) панорамная рентгенограмма 
4) ортопантомограмма 
5) рентгенография 
4. ИЗОБРАЖЕНИЕ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА, ВКЛЮЧАЮЩЕГО 4-5 ЗУБОВ ЭТО: 
1) внутриротовая контактная рентгенограмма 
2) окклюзионная рентгенограмма 
3) панорамная рентгенограмма 
4) ортопантомограмма 
5) рентгенография 
5. ИЗОБРАЖЕНИЕ УЧАСТКА АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА С 3-4 ЗУБАМИ ЭТО: 
1) внутриротовая контактная рентгенограмма 
2) окклюзионная рентгенограмма 
3) панорамная рентгенограмма 
4) ортопантомограмма 
5) рентгенография 
6. НАИБОЛЕЕ ОБЪЕКТИВНОЙ МЕТОДИКОЙ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ СОСТОЯНИЯ КОСТНЫХ ОТДЕЛОВ ПАРОДОНТА ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) внутриротовая контактная рентгенограмма 
2) окклюзионная рентгенограмма 
3) панорамная рентгенограмма 
4) ортопантомограмма 
5) рентгенография 
7. ОРТОПАНТОМОГРАФИЯ НАИБОЛЕЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНА ПРИ: 
1) поражении пародонта во фронтальном участке верхней челюсти 
2) поражении пародонта в боковых отделах верхней челюсти 
3) поражении пародонта во фронтальном участке нижней челюсти 
4) поражении пародонта в боковых отделах нижней челюсти 
5) при генерализованном поражении пародонта 
8. СНИЖЕНИЕ ПРОЗРАЧНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ, ОБУСЛОВЛЕННОЕ УВЕЛИЧЕНИЕМ КОЛИЧЕСТВА КОСТНОЙ ТКАНИ НА ЕДИНИЦУ ПЛОЩАДИ НАЗЫВАЕТСЯ: 
1) атрофия 
2) остеопороз 
3) остеосклероз 
4) деструкция 
5) пародонтоз 
9. ПОВЫШЕНИЕ ПРОЗРАЧНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ, ОБУСЛОВЛЕННОЕ УМЕНЬШЕНИЕМ КОЛИЧЕСТВА КОСТНОЙ ТКАНИ НА ЕДИНИЦУ ПЛОЩАДИ НАЗЫВАЕТСЯ: 
1) атрофия 
2) остеопороз 
3) остеосклероз 
4) пародонтоз 
5) деструкция 
10. УМЕНЬШЕНИЕ ОБЪЕМА ВСЕЙ КОСТИ ИЛИ ЕЕ ЧАСТИ ВМЕСТЕ С УБЫЛЬЮ КОСТНОЙ ТКАНИ НАЗЫВАЕТСЯ: 
1) атрофия 
2) остеопороз 
3) остеосклероз 
4) пародонтоз 
5) деструкция 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-4, ПК-5.
1. Больной С., 12 лет, обратился на прием к стоматологу с жалобами на отечность десен. Анамнез: считает себя больным в течение 2 лет, когда впервые во время чистки зубов появилась кровоточивость десен. Объективно: конфигурация лица без видимых изменений, кожные покровы в цвете не изменены, рот открывает в полном объеме, слизистая оболочка полости рта гиперемирована, отечна, не достаточно увлажнена. Прикус ортогнатический. 
1. Поставьте предварительный диагноз. 
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 
3. Спланируйте лечение 
4. Общее лечение 
5. Профилактика данного заболевания 
2. Больной 38 лет, обратился с жалобами на стреляющие боли в 16, отдающие в ухо, висок в ночное время. Также беспокоит образование на нижней губе слева. 
Из анамнеза: 16 лечен по поводу глубокого кариеса, 2 месяца назад пломба выпала, появились боли на температурные раздражители. Накануне появились приступы боли в ночное время, которые купировал анальгетиками. После прикусывания слизистой оболочки нижней губы месяц назад рана на губе зажила самостоятельно, на месте травмы появилось образование, возвышающееся под слизистой оболочкой. 
Объективно: конфигурация лица без видимых изменений. Поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. Рот открывает в полном объеме. На слизистой оболочке нижней губы слева имеется образование округлой формы синюшного цвета, эластичной консистенции, безболезненное при пальпации около 1,5 см в диаметре. Прикус ортогнатический.16 на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, выполненная размягченным дентином, полость зуба вскрыта в одной точке, резкая боль при зондировании, реакция на холодное длительная, перкуссия безболезненная, ЭОД 25 мкА. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Окажите неотложную стоматологическую помощь при острой боли. 
4. Проведите дифференциальную диагностику новообразования. 
5. Выберите рациональный способ протезирования. 
3. В клинику обратился пациент 32 лет с жалобами на наличие новообразования в области нижней челюсти справа, на отсутствие коронки 21. 
Анамнез заболевания: впервые заметил новообразование 6 лет назад, которое незначительно увеличивается в размерах без болевых ощущений. 21 ранее лечен по поводу осложненного кариеса, месяц назад произошел отлом коронки зуба. 
Объективно: незначительная асимметрия лица за счет увеличения угла нижней челюсти справа. Региональные лимфатические узлы не пальпируются, нарушение чувствительности подбородка и нижней губы не определяется, рот открывается в полном объеме, слизистая оболочка рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Прикус ортогнатический. Полость рта санирована. В области угла нижней челюсти справа отмечается новообразование размером 1,0 х 2,0 см. При пальпации определяются участки флюктуации, чередующиеся с участками уплотнения. Пальпация тела нижней челюсти безболезненна. Зубы нижней челюсти интактны. На рентгенограмме определяется множественные очаги деструкции костной ткани челюсти с четкими границами, 21определяется неравномерное расширение, деформация периодонтальной щели в апикальном отделе, канал корня заполнен рентгенконтрастным веществом на 2/3 длины. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите необходимые дополнительные исследования для уточнения основного диагноза. 
3. Проведите дифференциальную диагностику. Выберите метод оперативного лечения. 
4. Опишите последовательность действий при лечении корня 21. 
5.  Опишите клинические и лабораторные этапы ортопедического восстановления коронки. 
4. Больной Н. 20 лет, обратился с жалобами на припухлость нижней и верхней губ, на приступообразные боли иррадиирующего характера в области фронтальных зубов верхней челюсти. 
Из анамнеза выявлено, что 5 часов тому назад получил удар в лицо. Сознание не терял, тошноты не было. 
Объективно: отек мягких тканей верхней и нижней губы. На красной кайме нижней губы - прокушенная рана глубиной около 1 см. Рот открывается в полном объеме. Перелом коронки 11 в области шейки, корневая пульпа обнажена. 21 смещен в небную сторону, резкая боль при перкуссии, из-под десны сукровичное отделяемое. Поперечный перелом коронки 22 в пределах дентина с обнажением коронковой пульпы, резкая боль от прикосновения, на температурные раздражители. Скол медиального угла режущего края в пределах дентина 12, зондирование болезненно. Клыки, премоляры и моляры верхней челюсти устойчивы, интактны. Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. 
1. Поставте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите дополнительное обследование. 
3. Окажите неотложную помощь. 
4. Спланируйте реставрацию фронтальных зубов верхней челюсти. 
5. Больной 52 лет обратился с жалобами на наличие язвы на нижней губе. Из анамнеза: в течение 25 лет работал каменщиком. Сухость и шелушение красной каймы верхней и нижней губы замечал давно, затем 3 года назад на нижней губе появилась незаживающая трещина, 2 месяца назад трещина изъязвилась, лечение мазями не помогает. Курит. Наследственность не отягощена. Объективно: на красной кайме нижней губы справа (на 7 часах) язва овальной формы, размером 2х1 см с плотными бугристыми краями, мало болезненна при пальпации, ткани нижней губы по периферии язвы инфильтрированы. В правой поднижнечелюстной области определяется безболезненный, подвижный, плотный лимфатический узел размером 1х2 см. Прикус – ортогнатический На верхней и нижней челюстях частичные съемные протезы с удерживающими кламмерами на 13 и 25. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. 12 разрушен на 1/3 высоты коронки, полость зуба вскрыта, зондирование и перкуссия безболезненны. ЭОД – 120 мкА. На внутриротовой рентгенограмме в области 12 выявлено неравномерное расширение периодонтальной щели в периапикальной области. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз, предварительный диагноз основного заболевания. 
2. Назначьте дополнительные методы исследования. 
3. Какое фоновое заболевание и предрасполагающие факторы способствовало развитию заболевания? 
4. Составьте план санации и протезирования больного. 
5. Выберите метод хирургического лечения. Дайте рекомендации. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.9.40 Тема: «ОРГАНИЗАЦИЯ ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Воспалительные заболевания пародонта, особенно пародонтит, имеют длительное течение с рецидивами, поэтому важным направлением является диспансерное наблюдение за больными с ВЗП. Качественно проведенная вторичная и третичная профилактика позволяют увеличить сроки ремиссии ВЗП и существенно уменьшить временные и финансовые затраты на лечение этих заболеваний.  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-11, ПК-12.  
 

 Учебная:   
· знать особенности организации пародонтологической службы 
· уметь обосновывать выбор профилактических мероприятий - владеть навыками профилактики и лечения заболеваний пародонта 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Определение диспансеризации. 
2. Декретированные группы, подлежащие обязательному диспансерному наблюдению. 
3. Назвать группы людей с заболеваниями пародонта, которые подлежат диспансерному наблюдению.  
4. Мероприятия в группе Д1.  
5. Мероприятия в группе Д2.  
6. Мероприятия в группе Д3.  
7. Первичная профилактика в пародонтологии. 
8. Вторичная профилактика в пародонтологии. 
9. Третичная профилактика в пародонтологии 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-11, ПК-12.  
Диспансеризация (от лат. dispenso – распределяю) - это метод систематического 
врачебного наблюдения в ЛПУ за состоянием здоровья определенных групп населения с целью предупреждения и раннего выявления заболеваний, своевременного лечения и профилактики обострений. 
Декретированные группы: 
· Дети и подростки 
· Допризывники 
· Студенты  
· Рабочие промышленных предприятий и сельского хозяйства  
· Стационарные больные с хроническими заболеваниями 
· Инвалиды и участники войн 
· Беременные  
Диспансеризации подлежат: 
1. Лица в возрасте до 30 лет без клинических признаков заболевания пародонта, у которых выявлены местные и общие факторы риска. Независимо от возраста при наличии хронического гингивита, начальной степени генерализованного пародонтита. 
2. Люди в возрасте до 50 лет при наличии развившихся форм генерализованного пародонтита любой тяжести и пародонтоза. 
3. Лица с синдромами, проявляющимися в тканях пародонта  
Разделение на диспансерные группы: 
1. Здоровые люди – группа Д1 
2. Практически здоровые люди (молодые люди без заболеваний пародонта, но с факторами риска, а также при стабилизации гингивита в течение 1 года или пародонтита в течение 2 лет) - группа Д2 
3. Люди, нуждающиеся в лечении (Д3)   
Мероприятия в группе Д1 
 Осмотр 1 раз в год. 
· Рекомендации по гигиене полости рта. 
Мероприятия в группе Д2  Осмотр 1 раз в год. 
· Удаление назубных отложений. 
· Лечение сопутствующих заболеваний. 
· Избирательное пришлифовывание зубов. 
· Рекомендации по гигиене полости рта. 
· Физиотерапевтические процедуры (ауто- и гидромассаж) . 
Мероприятия в группе Д3 
· При активном течении любой формы гингивита курс терапии – каждые 6 мес. или чаще по обращаемости. При стабилизации в течение 1 года переводят в группу Д2 
· При легкой и средней степени генерализованного пародонтита курс терапии – каждые 6 мес. или чаще по обращаемости. При стабилизации в течение 2 лет переводят в группу Д2 
· При тяжѐлой степени генерализованного пародонтита курс терапии – 3 – 4 раза в год или чаще по обращаемости. При ремиссии в течение 2 лет переводят в профилактическую группу (лечение 2 раза в год) . При стабилизации процесса в течение 3 лет переводят в группу Д2 (профилактическое лечение 1 раз в год)  
· При пародонтозе легкой и средней степени терапия проводится 2 раза в год, тяжѐлой степени – 4 раза. При стабилизации переводят в группу Д2 
Профилактика – это система организационных и медицинских мероприятий, направленных на обеспечение высокого уровня здоровья населения, предупреждение болезней. Профилактика заболеваний пародонта направлена на повышение устойчивости всего организма и тканей пародонта в частности к действию неблагоприятных факторов и предупреждению возникновения неблагоприятной ситуации в полости рта. 
Первичная профилактика – комплекс мероприятий, которые предупреждают возникновение и развитие заболеваний пародонта. Комплекс предусматривает: 
1. Профилактику общих заболеваний, устранение вредных привычек 
2. Обучение уходу за полостью рта 
3. Реализацию программы рационального питания 
4. Регулярное (2-3 раза в год) проведение врачом-стоматологом лечебно-профилактических мероприятий: контроль над гигиеническим состоянием полости рта, полноценное лечение кариеса и его осложнений, удаление назубных отложений, избирательное пришлифовывание зубов, своевременное выявление и рациональное ортопедическое лечение аномалий и дефектов зубных рядов. 
Профессиональная гигиена полости рта в комплексе первичной профилактике заболеваний пародонта  
	Этапы выполнения 
	Мероприятия 
	Обеспечение выполнения 

	Подготовительный этап 
	Устранение местных раздражающих факторов, определение объема манипуляций  
	Антисептические орошения на всех этапах 

	I 
	Первичная оценка состояния тканей пародонта и гигиены полости рта 
	Красители 
Индексы гигиены, индекс гингивита, индекс ПМА 

	II 
	Антисептическая обработка, удаление наддесневого зубного налѐта со всей площади коронки зуба 
	Экскаваторы, крючки, кюретки, скалеры, ершики, флоссы 

	III 
	Полировка очищенных поверхностей 
	Резиновые фасонные насадки, флоссы 

	IV 
	Обработка очищенных поверхностей 
	Фторсодержащие пасты, лаки, гели 

	V 
	Контроль качества, рекомендации 
	Индексная оценка, рекомендации по индивидуальной гигиене 


Вторичная профилактика – лечение ранних проявлений патологических изменений тканей пародонта с целью предупреждения их прогрессирования. Составные компоненты: 
1. Полноценный гигиенических уход за полостью рта, проведение контроля за чисткой зубов. 
2. Исключение травматических факторов, санация зубных рядов, ортодонтическое лечение. 
3. Применение реминерализирующих фторсодержащих средств для предупреждения развития кариеса и уплотнения альвеолярного отростка. 
4. Рентгенологический контроль для выявления характера и интенсивности деструктивных процессов в кости альвеолярного отростка. 
Третичная профилактика – комплекс терапевтических, хирургических и ортодонтических мероприятий, направленных на прекращение патологического процесса, предупреждение осложнений, восстановление функций жевательного аппарата. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-11, ПК-12.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-11, ПК-12.  

Тестовые задания по теме: 
1. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ - ЭТО 
1) система мероприятий, включающая раннее обнаружение болезней парадонта, целенаправленная, индивидуальное обследование больных, динамическое наблюдение за развитием заболевания, эффективность проводимых лечения и профилактики. 
2) комплекс государственных, социальных, гигиенических и медицинских мероприятий, направленных на предупреждение заболеваний и сохранения здоровья человека. 
3) комплекс мероприятий, направленных на предупреждение осложнений стоматологических заболеваний 
4) комплекс мероприятий, направленных на предупреждение возникновения стоматологических заболеваний. 
5) восстановление утраченной функции зубочелюстной системы в результате потери зубов с целью предупреждения общесоматических заболеваний. 
2. ОСНОВНАЯ ЗАДАЧА ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ 
1) систематическое активное наблюдение за динамикой заболевания. 
2) планирование и проведение лечения 
3) обследование больных, состоящих на диспансерном учете 
4) выявление и учет лиц с начальными формами паталогии пародонта, наличием предрасполагающих интро и экстра оральных факторов  
5) проведение профилактических мероприятий и санитарно просветительной работы 
3. КОЛИЧЕСТВО ГРУПП ДИСПАНСЕРНЫХ БОЛЬНЫХ 
1) 1 
2) 2 
3) 3 
4) 4 
5) 5 
4. УКАЖИТЕ ЧИСЛО ОСМОТРОВ В ГОД В ПЕРВОЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ 
1) 1 
2) 2 
3) 3 
4) 4 
5) 5 
5. УКАЖИТЕ ЧИСЛО ОСМОТРОВ В ГОД ВО ВТОРОЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ 
1) 1 
2) 2 
3) 3 
4) 4 
5) 5 
6. УКАЖИТЕ ЧИСЛО ОСМОТРОВ В ГОД В ТРЕТЬЕЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ 
1) 1 
2) 2 
3) 3 
4) 4 
5) 5 
7. УКАЖИТЕ ЧИСЛО ОСМОТРОВ В ГОД В ЧЕТВЕРТОЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ 
1) 1 
2) 2 
3) 3 
4) 4 
5) 5 
8. УКАЖИТЕ ЧИСЛО ОСМОТРОВ В ГОД ВО ПЯТОЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ 
1) 1 
2) 2 
3) 3 
4) 4 
5) 5 
9. ПОКАЗАТЕЛЕМ, ОПРЕДЕЛЯЮЩЕМ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ, ОТНОСЯТСЯ 
1) среднее число больных, состоящих на диспансерном наблюдении (дн)  
2) показатель систематичности наблюдений 
3) полнота охвата дн 
4) заболеваемость с временной утратой трудоспособности у состоящих на дн 
5) общее число больных на дн 
10. ПЕРВИЧНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ СТАТИСТИЧЕСКАЯ 
ДОКУМЕНТАЦИЯ НЕОБХОДИМА 
1) для регистрации изучаемого явления 
2) для оперативного управления ЛПУ 
3) для выработки конкретного, обоснованного лечения 
4) для изучения особенностей и закономерностей состояния здоровья населения 
5) для всего перечисленного  
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-11, ПК-12.  
1. Больной С., 12 лет, обратился на прием к стоматологу с жалобами на отечность десен. Анамнез: считает себя больным в течение 2 лет, когда впервые во время чистки зубов появилась кровоточивость десен. Объективно: конфигурация лица без видимых изменений, кожные покровы в цвете не изменены, рот открывает в полном объеме, слизистая оболочка полости рта гиперемирована, отечна, не достаточно увлажнена. 
Прикус ортогнатический. 
1. Поставьте предварительный диагноз. 
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 
3. Спланируйте лечение 
4. Общее лечение 
5. Профилактика данного заболевания 
2. Больной 38 лет, обратился с жалобами на стреляющие боли в 16, отдающие в ухо, висок в ночное время. Также беспокоит образование на нижней губе слева. 
Из анамнеза: 16 лечен по поводу глубокого кариеса, 2 месяца назад пломба выпала, появились боли на температурные раздражители. Накануне появились приступы боли в ночное время, которые купировал анальгетиками. После прикусывания слизистой оболочки нижней губы месяц назад рана на губе зажила самостоятельно, на месте травмы появилось образование, возвышающееся под слизистой оболочкой. 
Объективно: конфигурация лица без видимых изменений. Поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. Рот открывает в полном объеме. На слизистой оболочке нижней губы слева имеется образование округлой формы синюшного цвета, эластичной консистенции, безболезненное при пальпации около 1,5 см в диаметре. Прикус ортогнатический.16 на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, выполненная размягченным дентином, полость зуба вскрыта в одной точке, резкая боль при зондировании, реакция на холодное длительная, перкуссия безболезненная, ЭОД 25 мкА. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Окажите неотложную стоматологическую помощь при острой боли. 
4. Проведите дифференциальную диагностику новообразования. 
5. Выберите рациональный способ протезирования. 
3. В клинику обратился пациент 32 лет с жалобами на наличие новообразования в области нижней челюсти справа, на отсутствие коронки 21. 
Анамнез заболевания: впервые заметил новообразование 6 лет назад, которое незначительно увеличивается в размерах без болевых ощущений. 21 ранее лечен по поводу осложненного кариеса, месяц назад произошел отлом коронки зуба. 
Объективно: незначительная асимметрия лица за счет увеличения угла нижней челюсти справа. Региональные лимфатические узлы не пальпируются, нарушение чувствительности подбородка и нижней губы не определяется, рот открывается в полном объеме, слизистая оболочка рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Прикус ортогнатический. Полость рта санирована. В области угла нижней челюсти справа отмечается новообразование размером 1,0 х 2,0 см. При пальпации определяются участки флюктуации, чередующиеся с участками уплотнения. Пальпация тела нижней челюсти безболезненна. Зубы нижней челюсти интактны. На рентгенограмме определяется множественные очаги деструкции костной ткани челюсти с четкими границами, 21определяется неравномерное расширение, деформация периодонтальной щели в апикальном отделе, канал корня заполнен рентгенконтрастным веществом на 2/3 длины. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите необходимые дополнительные исследования для уточнения основного диагноза. 
3. Проведите дифференциальную диагностику. Выберите метод оперативного лечения. 
4. Опишите последовательность действий при лечении корня 21. 
5.  Опишите клинические и лабораторные этапы ортопедического восстановления коронки. 
4. Больной Н. 20 лет, обратился с жалобами на припухлость нижней и верхней губ, на приступообразные боли иррадиирующего характера в области фронтальных зубов верхней челюсти. 
Из анамнеза выявлено, что 5 часов тому назад получил удар в лицо. Сознание не терял, тошноты не было. 
Объективно: отек мягких тканей верхней и нижней губы. На красной кайме нижней губы - прокушенная рана глубиной около 1 см. Рот открывается в полном объеме. Перелом коронки 11 в области шейки, корневая пульпа обнажена. 21 смещен в небную сторону, резкая боль при перкуссии, из-под десны сукровичное отделяемое. Поперечный перелом коронки 22 в пределах дентина с обнажением коронковой пульпы, резкая боль от прикосновения, на температурные раздражители. Скол медиального угла режущего края в пределах дентина 12, зондирование болезненно. Клыки, премоляры и моляры верхней челюсти устойчивы, интактны. Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. 
1. Поставте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите дополнительное обследование. 
3. Окажите неотложную помощь. 
4.  Спланируйте реставрацию фронтальных зубов верхней челюсти. 
5. Больной 52 лет обратился с жалобами на наличие язвы на нижней губе. Из анамнеза: в течение 25 лет работал каменщиком. Сухость и шелушение красной каймы верхней и нижней губы замечал давно, затем 3 года назад на нижней губе появилась незаживающая трещина, 2 месяца назад трещина изъязвилась, лечение мазями не помогает. Курит. Наследственность не отягощена. Объективно: на красной кайме нижней губы справа (на 7 часах) язва овальной формы, размером 2х1 см с плотными бугристыми краями, мало болезненна при пальпации, ткани нижней губы по периферии язвы инфильтрированы. В правой поднижнечелюстной области определяется безболезненный, подвижный, плотный лимфатический узел размером 1х2 см. Прикус – ортогнатический На верхней и нижней челюстях частичные съемные протезы с удерживающими кламмерами на 13 и 25. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. 12 разрушен на 1/3 высоты коронки, полость зуба вскрыта, зондирование и перкуссия безболезненны. ЭОД – 120 мкА. На внутриротовой рентгенограмме в области 12 выявлено неравномерное расширение периодонтальной щели в периапикальной области. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз, предварительный диагноз основного заболевания. 
2. Назначьте дополнительные методы исследования. 
3. Какое фоновое заболевание и предрасполагающие факторы способствовало развитию заболевания? 
4. Составьте план санации и протезирования больного. 
5. Выберите метод хирургического лечения. Дайте рекомендации. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.9.41 Тема: «ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА.» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Пародонтит диагностируется у 70% взрослого населения. Заболевание приводит не только к ранней потере зубов, но и является хроническим очагом инфекции. У больным пародонтитом могут развиваться заболевания суставов, почек, изменения в сосудистой системе. 
4. Цели обучения:  
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Учебная:   
· знать о влиянии травматической окклюзии в патогенезе пародонтита 
· уметь определять подвижность зубов, оценивать степень подвижности, 
· владеть навыками по изготовлению временных шин из композитных материалов и металлической проволоки, 
 5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Причина развития вторичной травматической окклюзии. 
2. Влияние вторичной травматической окклюзии на прогрессирование пародонтита. 
3. Цель шинирования подвижных зубов. 
4. Задачи временного шинирования подвижных зубов. 
5. Методика лигатурного временного шинирования подвижных зубов. 
6. Методика временного шинирования подвижных зубов композитными материала без металлической арматуры. 
7. Методика временного шинирования подвижных зубов композитными материала с металлической арматурой. 
8. Виды систем с усиливающими волокнами. 
9. Техника шинирования зубов с использованием усиливающих волокон. 
10. Преимущества шинирования зубов с использованием усиливающих волокон. 
11. Недостатки шинирования зубов с использованием усиливающих волокон. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Шинированием называется объединение группы зубов в единый блок при помощи специальных ортопедических аппаратов. Таким путем достигается уменьшение подвижности отдельных зубов и более равномерное распределение жевательной нагрузки на все оставшиеся зубы. Существует много различных конструкций съемных и несъемных шин. По продолжительности действия они делятся на временные и постоянные. 
Временные шины. Эти шины накладывают на небольшой срок - от нескольких недель до нескольких месяцев. Шинирование проводят для иммобилизации зубов во время терапевтического и хирургического лечения, что улучшает условия для заживления тканей и закрепления эффекта лечения. Временные шины применяют также после ортодонтического лечения, т. е. в качестве ретенционных аппаратов. Кроме того, с помощью такого шинирования сохраняют оставшиеся зубы в период подготовки полости рта к протезированию.  
С этой целью в качестве временной шины могут быть использованы так называемые непосредственные иммедиат-протезы, которые применяют при множественном удалении зубов. Иммедиат-протезы разгружают оставшиеся зубы от чрезмерной нагрузки (перегрузки) , причем часть давления передается на слизистую оболочку протезного ложа. Шинирующие элементы таких протезов обеспечивают достаточную иммобилизацию подвижных зубов и повышают эффективность терапевтического лечения. Иммедиат-протезы способствуют заживлению раны после удаления зубов. Восстанавливая непрерывность зубных рядов, они предотвращают смещение и наклон соседних с дефектом зубов. Непосредственное (временное) шинирование и протезирование после множественного удаления зубов устраняет психическую травму у больных и позволяет им выполнять свои профессиональные обязанности. 
Кроме иммедиат-протезов, в качестве временных могут быть использованы проволочные шины, а также различные их конструкции из быстротвердеющих пластмасс. Шинирование зубов с использованием несъѐмных металлических протезов является обычной, но дорогой, трудной, долгой, часто угрожающей повреждениями зубу и не поддающейся лѐгкой починке процедурой. Попытки поиска альтернативных методов использовали различные металлические арматуры, крючки и проволоки.  
Для временного шинирования в качестве металлической арматуры применяют нитяную проволоку из нержавеющей стали диаметром 0,36-1,30 мм (ORTHODONTIC WIRE) . Основные свойства ортодонтической проволоки: не распускается при разрезании, не расплетается при моделировке, плохо адаптируется к зубной поверхности из-за высокой жѐсткости. Для лучшей адгезии проволоку следует отпескоструить.  
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Используемое в настоящее время шинирование зубов с помощью усиливающих волокон, адаптированных в композите, получило широкую известность. Этот метод не дорог, легок, быстр, минимально воздействует на зубы и поддакется починке.  
Обычное использование усиливающих волокон для шинирования зубов 
Периодонтальное шинирование. 
Наиболее обычными областями для периодонтального шинирования являются нижние и верхние фронтальные зубы. Часто периодонтально восстановленные зубы слишком слабы для использования обычных шинированных несъѐмных протезов, но их состояние не требует удаления. Лечение с использованием несъѐмных протезов рискованно и с финансовой и с клинической точек зрения, так как понижение в высоте периодонтальной поддерживающей структуры перераспределяет нагрузки на поверхности корня маленьких фронтальных зубов, что влияет на жизнеспособность зуба. Однако, анатомия десневого края обеспечивает идеальную топографию для усиленной волокнами композитной шины, так как при этом остаются открытыми межзубные промежутки без снятия части зубных тканей.  
Шинирование с использованием удаленного зуба 
Стабилизация зуба необходимая до тех пор, пока поддерживающие структуры восстановятся, может быть исполнена с использованием усиливающих волокон и зуба, с нанесенным композитом на фронтальную или лингвальную поверхность только что удаленного зуба. Когда шина больше не нужна, еѐе легко можно удалить и поверхности зуба могут быть возвращены в нормальное состояние обработкой борами и полировкой.  
Зубы с ортодонтически ослабленными поддерживающими структурами Корни зуба, расшатанные вследствие ортодонтического движения, часто нуждаются в длительном эстетическом шинировании. Композит и усиливающие волокна, обычно размещенные на лингвальных поверхностях, выполняют необходимую функцию. В ситуациях, когда оптимальные противоположные окклюзионные контакты отсутствуют после завершения ортодонтии, шинирование может помочь в удерживании зубов в правильном положении на короткий или длительный период. 
Удерживание пространства 
Молочные и коренные зубы могут быть шинированы к композитному мосту фронтальными или лингвальными волокнами. Этот тип удерживания пространства легко, недорого и быстро изготовить – и в то же время он эффективен и довольно эстетичен.  
Преимущества и недостатки метода шинирования усиливающими волокнами 
Преимущества  
1. Прост, легко понять концепцию. 
2. Довольно легкая и быстрая техника.  
3. Процедура укладывается в один приѐм у врача – значительная экономия времени в сравнении с некоторыми альтернативами.  
4. Нет необходимости в значительном удалении зубной структуры.  
5. Цвет зуба отвечает эстетическим потребностям большинства пациентов.  
6. Недорог в сравнении с большинством альтернатив.  
7. Приемлемая прочность в связи с хорошей связываемостью волокон с композитом.  
8. Хорошее клиническое долголетие. 
9. Легкое удаление.  
Недостатки  
1. Иногда из композита выглядывают волокна шины, что создает многочисленные недоступные пространства, где скапливается зубной налет, что может потенциально вызвать проблему кариеса. 
2. Необходимо избегать объемных комбинаций композит/волокна для предупреждения дискомфорта и неудовлетворения пациента. 
3. Волокна, выдающиеся из композита, раздражают мягкие ткани. Обычный реставрационный композит или текучий композит должен быть размещен поверхностно для того, чтобы избежать подобных ситуаций.  
4. Гигиена полости рта может быть затруднена. Межзубные промежутки должны быть оформлены и завершены таким образом, чтобы был доступ для гигиены полости рта.  
Техника шинирования зубов с использованием усиливающих волокон 
1. Очистите зубы. Камни, зубной налѐт и другие частички должны быть удалены абсолютно из всех областей зубов, при шинирующе приклеивающей процедуре. Неочищенные зубные поверхности повлекут за собой отклеивание шины. Используйте штрипсы, заостренные алмазные боры, диски, пемзу и т.д.  
2. Приготовьте сухое поле. Лучше всего это достигается использованием раббер дама. После размещения раббер дама, Stim-U-Dent (J & J) или деревянные клинышки должны быть размещены между зубами для того, чтобы сохранить межзубные промежутки.  
3. Загрубите эмаль и дентин маленьким конусовидным бором для удаления поверхностного флюоридного слоя и посторонних частиц, пропущенных в шаге 1. Иногда в эмали делается углубление для волоконной полосы, если объемная комбинация волокно/композит считается нежелательной.  
4. Протравите эмаль и нанесите дентиновый бондинг. Дентиновый бондинг должен быть размещен аккуратно, так как значительный объем шины размещается на дентиновой поверхности.  
5. Разместите первую порцию композита интерпроксимально только для обеспечения стабильного и правильного размещения зубов, а также для равномерного размещения полоски волокон.  
6. Размещение волоконной полоски. Измерьте необходимую длину волоконной полоски, используя стоматологический флосс в области шинирования. Обрезание волокон может быть затруднено. Некоторые производители предлагают специальные инструменты, но можно использовать новую бритву с одним режущим лезвием, которая хорошо отрезает волокна. Также некоторые волокна распускаются при отрезании и требуют нанесение композита и отверждения в месте предполагаемого пореза до того, как он был сделан. После того, как полоска необходимой длины была отрезана, пропитайте ее ненаполненным бондинговым композитом. Поместите небольшое количество наполненного реставрационного композита на сторону полоски, предназначенную для размещения и оставьте неотверждѐнным. Вдавите полоску на место, используя силу пальцев и отвердите.  
7. Нанесите композит с внешней стороны, отмоделируйте и отвердите.  
8. Завершите и отполируйте шину, используя боры, штрипсы, диски, резиновые диски и профилактическую пасту. Если какие-то волокна будут проходить сквозь композит, небольшое количество текучего композита должно быть нанесено на поверхность для сглаживания шероховатостей, раздражающих язык и/или губы. 
9. Проверьте окклюзию осторожно, избегая чрезмерной нагрузки на стабилизирующиеся зубы.  
Результаты клинических и лабораторных тестов усиливающих волокон разных производителей (по данным специалистов CRA)  
CONNECT (Kerr)  
Плетеная полиэтиленовая лента шириной 2 и 3 мм  
1. Распускается при разрезании.  
2. Расплетается при моделировке.  
3. Плохо адаптируется к зубной поверхности. 
4. Поставляется в катушках 91 см – минимальные потери.  
5. Лѐгкость использования – «средняя»  
DVA (Dental Ventures of America)  
Пучок индивидуальных волокон из полиэтилена  
1. Не распускается при разрезании.  
2. Не расплетается при моделировке, если это не требуется.  
3. Хорошо адаптируется к зубной поверхности.  
4. Поставляется в катушках 1524 см – минимальные потери. 
5. Легкость использования – «хорошая». 
FIBER-SPLINT (International Dental Distributor)  
Плетеная лента из стекловолокна шириной 4 мм  
1. Не распускается при разрезании.  
2. Не расплетается при моделировке. 
3. Плохо адаптируется к зубной поверхности – жѐсткая.  
4. Поставляется в катушках 50 см – минимальные потери.  
5. Многочисленная расплетающаяся щетина. 
6. Толст – требуется 6 слоев (обычный) или одной многослойной полоски.  
7. Легкость использования – «средняя».  
FIBREFLEX (BioComp)  
Пучок индивидуальных волокон из ―Кевларае 

1. Не распускается при разрезании.  
2. Не расплетается при моделировке, во всяком случае если это не требуется. 
3. Плохо адаптируется к зубам.  
4. Поставляется в катушках 200 см – минимальные потери. 
5. Очень толстый пучок волокон является как положительным, так и отрицательным фактором.  
6. Имеет желто-золотой цвет.  
7. Труден в работе.  
GLASSPAN (GlasSpan Inc.)  
Плетеная лента Стекловолокно шириной 2 мм  
1. Плетеная веревка диаметром 1,1. 5 и 2 мм  
2. Распускается при разрезании и производитель рекомендует нанесение и отверждение композита на место разреза.  
3. Расплетается при моделировке.  
4. Плохо адаптируется к зубной поверхности.  
5. Поставляется в полосках 8,5 см длиной – возможные потери.  
6. Легкость использования – «средняя». 
RIBBOND (Ribbond Inc.)  
Плетеная лента из полиэтилена шириной 1,2,3,4 и 9 мм  
1. Не распускается при разрезании.  
2. Не расплетается при моделировке.  
3. Хорошо адаптируется к зубам. 
4. Поставляется в полосках 22 см длиной – возможные потери.  
5. Легкость использования – «отличная».  
 
Из спектра волокон, существующих на сегодняшний день, наиболее легки в работе плетеные волокна. Они лучше всего сохраняют форму при отрезании и могут быть легко адаптированы к изгибам зубов и зубной дуги; плетеные адаптируются довольно хорошо, при условии растяжки по косой линии, но они имеют тенденцию распускаться при отрезании; пучки разрозненных нитей было наиболее сложно размещать и контролировать.  
Волокна, укрепляющие композит, применятся во многих новых процедурах, таких как: 
1) штифты и культи;  
2) каркасы для изготовленных из композитов коронок и мостов 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Тестовые задания по теме: 
1. ПАРОДОНТИТ - ЭТО 
1. воспаление пародонта 
2. воспаление переодонта 
3. воспалительно-дистрофический процесс, характеризующийся прогрессирующей убылью костной ткани межзубной перегородки 
4. поражение пародонта с преобладанием остеолиза 
5. дистрофическое поражение пародонта с медленно прогрессирующей убылью костной ткани 
2. УКАЖИТЕ ВИДЫ МИКРООРГАНИЗМОВ, ОБНАРУЖИВАЕМЫЕ В 
ПАРОДОНТАЛЬНОМ КАРМАНЕ 
1. кишечная палочка 
2. туберкулезная палочка 
3. простейшие 
4. стрептококки 
5. лактобациллы 
3. ХРОНИЧЕСКИЙ ПАРОДОНТИТ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ВСТРЕЧАЕТСЯ В 
ВОЗРАСТЕ 
1. до 25 лет 
2. 25-30 лет 
3. 30-50 лет 
4. 50-60 лет 
5. 60-70 лет 
4. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ СТЕПЕНЬ ГИПОКСИИ В ТКАНЯХ ПАРОДОНТА  
1. реопародонтография 
2. полярометрия  
3. проба Ясиновского 
4. вакуумная проба 
5. рентгенография 
5. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ ТОНИЧЕСКОЕ НАПРЯЖЕНИЕ И СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СОСУДОВ ПАРОДОНТА  
1. реопародонтография 
2. полярометрия  
3. проба Ясиновского 
4. вакуумная проба 
5. рентгенография 
6. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ СТОЙКОСТЬ КАПИЛЛЯРОВ ДЕСНЫ К ВАКУУМУ 
1. реопародонтография 
2. полярометрия  
3. проба Ясиновского 
4. проба Кулаженко 
5. рентгенография 
7. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, 
ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ СОСТОЯНИЕ АЛЬВЕОЛЯРНОЙ КОСТИ 
1. реопародонтография 
2. полярометрия  
3. проба Ясиновского 
4. проба Кулаженко 
5. рентгенография 
8. УКАЖИТЕ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ 
ОПРЕДЕЛИТЬ ВЫРАЖЕННОСТЬ ЗАЩИТНЫХ РЕАКЦИЙ ПО ИНТЕНСИВНОСТИ 
МИГРАЦИИ ЛЕЙКОЦИТОВ В РОТОВУЮ ЖИДКОСТЬ И СЛУЩИВАНИЯ ЭПИТЕЛИЯ 
1. реопародонтография 
2. полярометрия  
3. проба Ясиновского 
4. проба Кулаженко 
5. рентгенография 
9. ПРИ ХРОНИЗАЦИИ ПАРОДОНТИТА ОБНАРУЖИВАЮТСЯ 
1. тучно-клеточная реакция 
2. склерозирование соединительной ткани 
3. инфильтрация лимфоидными клетками 
4. некроз 
5. остеокластическое рассасывание кости 
10. ПРИ ХРОНИЗАЦИИ ПАРОДОНТИТА ОБНАРУЖИВАЮТСЯ 
1. некроз 
2. тучно-клеточная реакция 
3. гиперплазия и разрастание эпителия по поверхности корня 
4. клетки Ясиновского 
5. инфильтрация лимфоидными клетками 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
1. Больной С., 12 лет, обратился на прием к стоматологу с жалобами на отечность десен. Анамнез: считает себя больным в течение 2 лет, когда впервые во время чистки зубов появилась кровоточивость десен. Объективно: конфигурация лица без видимых изменений, кожные покровы в цвете не изменены, рот открывает в полном объеме, слизистая оболочка полости рта гиперемирована, отечна, не достаточно увлажнена. 
Прикус ортогнатический. 
1. Поставьте предварительный диагноз. 
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 
3. Спланируйте лечение 
4. Общее лечение 
5. Профилактика данного заболевания 
2. Больной 38 лет, обратился с жалобами на стреляющие боли в 16, отдающие в ухо, висок в ночное время. Также беспокоит образование на нижней губе слева. 
Из анамнеза: 16 лечен по поводу глубокого кариеса, 2 месяца назад пломба выпала, появились боли на температурные раздражители. Накануне появились приступы боли в ночное время, которые купировал анальгетиками. После прикусывания слизистой оболочки нижней губы месяц назад рана на губе зажила самостоятельно, на месте травмы появилось образование, возвышающееся под слизистой оболочкой. 
Объективно: конфигурация лица без видимых изменений. Поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. Рот открывает в полном объеме. На слизистой оболочке нижней губы слева имеется образование округлой формы синюшного цвета, эластичной консистенции, безболезненное при пальпации около 1,5 см в диаметре. Прикус ортогнатический.16 на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, выполненная размягченным дентином, полость зуба вскрыта в одной точке, резкая боль при зондировании, реакция на холодное длительная, перкуссия безболезненная, ЭОД 25 мкА. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Окажите неотложную стоматологическую помощь при острой боли. 
4. Проведите дифференциальную диагностику новообразования. 
5.  Выберите рациональный способ протезирования. 
3. В клинику обратился пациент 32 лет с жалобами на наличие новообразования в области нижней челюсти справа, на отсутствие коронки 21. 
Анамнез заболевания: впервые заметил новообразование 6 лет назад, которое незначительно увеличивается в размерах без болевых ощущений. 21 ранее лечен по поводу осложненного кариеса, месяц назад произошел отлом коронки зуба. 
Объективно: незначительная асимметрия лица за счет увеличения угла нижней челюсти справа. Региональные лимфатические узлы не пальпируются, нарушение чувствительности подбородка и нижней губы не определяется, рот открывается в полном объеме, слизистая оболочка рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Прикус ортогнатический. Полость рта санирована. В области угла нижней челюсти справа отмечается новообразование размером 1,0 х 2,0 см. При пальпации определяются участки флюктуации, чередующиеся с участками уплотнения. Пальпация тела нижней челюсти безболезненна. Зубы нижней челюсти интактны. На рентгенограмме определяется множественные очаги деструкции костной ткани челюсти с четкими границами, 21определяется неравномерное расширение, деформация периодонтальной щели в апикальном отделе, канал корня заполнен рентгенконтрастным веществом на 2/3 длины. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите необходимые дополнительные исследования для уточнения основного диагноза. 
3. Проведите дифференциальную диагностику. Выберите метод оперативного лечения. 
4. Опишите последовательность действий при лечении корня 21. 
5. Опишите клинические и лабораторные этапы ортопедического восстановления коронки. 
4. Больной Н. 20 лет, обратился с жалобами на припухлость нижней и верхней губ, на приступообразные боли иррадиирующего характера в области фронтальных зубов верхней челюсти. 
Из анамнеза выявлено, что 5 часов тому назад получил удар в лицо. Сознание не терял, тошноты не было. 
Объективно: отек мягких тканей верхней и нижней губы. На красной кайме нижней губы - прокушенная рана глубиной около 1 см. Рот открывается в полном объеме. Перелом коронки 11 в области шейки, корневая пульпа обнажена. 21 смещен в небную сторону, резкая боль при перкуссии, из-под десны сукровичное отделяемое. Поперечный перелом коронки 22 в пределах дентина с обнажением коронковой пульпы, резкая боль от прикосновения, на температурные раздражители. Скол медиального угла режущего края в пределах дентина 12, зондирование болезненно. Клыки, премоляры и моляры верхней челюсти устойчивы, интактны. Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. 
1. Поставте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите дополнительное обследование. 
3. Окажите неотложную помощь. 
4. Спланируйте реставрацию фронтальных зубов верхней челюсти. 
5. Больной 52 лет обратился с жалобами на наличие язвы на нижней губе. Из анамнеза: в течение 25 лет работал каменщиком. Сухость и шелушение красной каймы верхней и нижней губы замечал давно, затем 3 года назад на нижней губе появилась незаживающая трещина, 2 месяца назад трещина изъязвилась, лечение мазями не помогает. Курит. Наследственность не отягощена. Объективно: на красной кайме нижней губы справа (на 7 часах) язва овальной формы, размером 2х1 см с плотными бугристыми краями, мало болезненна при пальпации, ткани нижней губы по периферии язвы инфильтрированы. В правой поднижнечелюстной области определяется безболезненный, подвижный, плотный лимфатический узел размером 1х2 см. Прикус – ортогнатический На верхней и нижней челюстях частичные съемные протезы с удерживающими кламмерами на 13 и 25. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. 12 разрушен на 1/3 высоты коронки, полость зуба вскрыта, зондирование и перкуссия безболезненны. ЭОД – 120 мкА. На внутриротовой рентгенограмме в области 12 выявлено неравномерное расширение периодонтальной щели в периапикальной области. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз, предварительный диагноз основного заболевания. 
2. Назначьте дополнительные методы исследования. 
3. Какое фоновое заболевание и предрасполагающие факторы способствовало развитию заболевания? 
4. Составьте план санации и протезирования больного. 
5.  Выберите метод хирургического лечения. Дайте рекомендации. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.9.42 Тема: «АППАРАТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА.»
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Проблема оказания качественной стоматологической помощи предусматривает умение врача использовать аппаратные методы диагностики и лечения заболеваний пародонта, слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ. Современная физиотерапия имеет богатейшие средства физического воздействия на различные стороны патогенетических механизмов заболеваний. Своевременное и правильное назначение физиотерапии в комплексе другими методами лечения, дает возможность быстро купировать различные проявления патологических процессов в челюстно-лицевой области. 
4. Цели обучения:  
Общая цель. 
Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7, ПК-9.  
Учебная:  
· знать этиологию, патогенез, клинику заболеваний пародонта; 
· уметь использовать различные физические факторы при лечении заболеваний пародонта; 
· владеть навыками по проведению физиотерапевтических процедур при заболеваниях пародонта. 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какие физические факторы используются в диагностике заболеваний пародонта? 
2. С какой целью проводят УФО при воспалительных заболеваниях пародонта и СОПР? 
3. Какие лекарственные препараты целесообразно вводить с помощью электрофореза при хроническом катаральном гингивите? 
4. Опишите методику воздействия на язву слизистой оболочки полости рта физическими факторами. 
5. Перечислите показания к проведению гидротерапии, опишите методику. 
6. Можно ли назначать различные виды массажа при наличии поддесневого зубного камня? Ответ обоснуйте. 
7. Опишите особенности парафино-, озокеритолечения в полости рта. 
8. Какие физические факторы используют в пародонтологии на стадии предоперационной подготовки? 
Опишите физиотерапевтические методы, нормализующие капиллярный кровоток и тканевый обмен при пародонтозе. 
9. Какие физиопроцедуры допустимы при острых инфекционных заболеваниях СОПР? 
10. Перечислите физические методы воздействия, способствующие гипосенсибилизации организма при хроническом рецидивирующем афтозном стоматите и многоформной экссудативной эритреме. 
11. Какие физические факторы используют при лечении заболеваний СОПР, сопровождающихся выраженным гипекератозом? 
12. Опишите методику УЗТ-терапии при хейлите. 
13. Какие физиопроцедуры необходимо назначить при остром гнойном паротите? 
14. Какие физические факторы способствуют слюноотделению? Опишите методику воздействия. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7, ПК-9.  
Острый катаральный гингивит развивается на фоне общих инфекционных заболеваний и связан со снижением иммунобиологической реактивности организма, с ухудшением гигиены полости рта и усилением патогенных свойств сапрофитной флоры. В первую очередь снимают зубные отложения и назначают гидротерапию, водой насыщенной углекислым газом. Для усиления антисептического действия можно в воду добавлять: растворы антисептиков - 0,05% хлоргексидина, 0,5% диоксидина, 0,5% этония, а также настои трав - шалфея, ромашки, календулы, чистотела. Гидротерапию целесообразно сочетать с: 
· КУФ десен, начиная с 30 секунд с повышением до 1 — 1,5 мин (4 — 5 процедур), 
· ИК-лазером в импульсном режиме по 2 - 3 минуты, количество — процедур — 10, 
· поляризованным светом по 6 мин 2 — 3 раза в день в течение 3 — 5 дней, 
· дарсонвализацией десен «тихим» разрядом по 3 мин, количество процедур - 10.  
Необходимо назначить воздействия, стимулирующие общую реактивность организма. К ним относятся: общее УФ-облучение, франклинизация, аэроионотерапия. Процедуры лучше проводить ежедневно, курс лечения - 10-20 процедур. 
После снятия острых явлений больному следует рекомендовать в домашних условиях пальцевой массаж десен. 
Хронический катаральный гингивит - одно из самых распространенных заболеваний пародонта, развивается вследствие хронического раздражения десен зубной бляшкой. Ввиду длительного течения заболевания в комплекс лечебных мероприятий хорошо включить физические факторы, которые стимулируют общую и местную реактивность организма. В год необходимо проводить 2-3 курса. 
Начинают лечение с удаления зубных отложений. Если зубные отложения минерализованы, для их удаления используют ультразвук (аппараты «Ультрастом», «Ультрадент» «Узор -Дентал - 2», «Пьезон - мастер», «Кавитрон») . 
Гидротерапию или гидромассаж и светолечение назначают по схеме, приведенной при лечении острого катарального гингивита. При значительном отеке десны назначают дарсонвализацию тихим разрядом по 3 мин с каждой стороны челюсти ежедневно или через день, количество процедур 6-8. Также назначают гипотермию до +10° С 20 - 30 мин, количество процедур - 3 - 5. Общедоступным и эффективным средством лечения является электрофорез (диади-намофорез, флюктуофорез, амплипульсфорез) лекарственных препаратов - аскорбиновой кислоты, кальция (при выраженной кровоточивости) , танина (при отеке и воспалении). На курс лечения назначают до 15-20 процедур. 
При упорных формах катарального гингивита на фоне хронических воспалительных заболеваний, назначают аппликации парафина (озокерита) , подогретого до 45°, которым смачивают 10-слойную марлевую салфетку и наносят на изолированную от слюны и высушенную десну. Время процедуры - 3- 60 мин, количество процедур - 6- 8.  
Хронический гипертрофический гингивит. Если хронический воспалительный процесс в деснах идет по пролиферативному типу, то развивается гипертрофия десневых сосочков. 
Выделяют две формы хронического гипертрофического гингивита: 
1) отечная; 2) фиброзная. 
При отечной форме физиолечение проводят такое же, как и при хроническом катаральном гингивите. После стихания воспаления, а также при фиброзной форме, оценивают степень гипертрофии десны с целью коррекции десневого края: 
· при I степени - проводится склерозирующая терапия (аэрозоль ваготила по 30 сек на каждый десневой сосочек, смыть струей воды, количество процедур — 10 - 12) , точечная диатер-мокоагуляция (воздействовать по 1 секунде на наиболее выступающие участки сосочка, послезаживления наступает рубцовое сморщивание десны) , криодеструкция. 
· при II и III степени - проводится хирургическое лечение - коррегирующая гингивотомия с использованием электроножа (диатермокоагулятора) или лазерного скальпеля («Ланцет»,«Доктор») . В послеоперационном периоде рекомендуется КУФ, дарсонвализация десен до затягивания раны. 
Пациенты с заболеваниями пародонта находятся на диспансерном наблюдении. В осенне-зимний период им необходимо повторное назначение курса КУФ десен, воздействие ИК-лазером в импульсном режиме, по 2 - 3 мин, количество процедур - 10, поляризованным светом по 6 мин 2-3 раза в день в течение 3 - 5дней. Можно назначить десневой электрофорез 5% раствора галаскорбина, 5% раствора глюконата кальция, парафинотерапию. 
Язвенно-некротический гингивит 


- после антисептической обработки и обезболивания удаляют некротизированные участки и зубные отложения, затем проводят: 
· орошения хлор- или кислородосодержащими антисептиками; 
· КУФ на область изъязвления в течение 30 сек; 
· аблацию (выпаривание) некроза с поверхности язвы расфокусированным светом углекислого лазера; 
· дарсонвализацию изъязвленных участков - бесконтактным методом при воздушномзазоре 3 — 5 мм, слабоискровым разрядом по 2 — 3 мин, область лимфоузлов — грибовиднымэлектродом по 5 - 8 мин. 
При своевременном лечении выздоровление наступает через 3-5 дней. Для восстановления резистентности организма назначают общеукрепляющее лечение - электрофорез витамина С, водные процедуры, массаж, общее ДУФ. 
Атрофический гингивит - для нормализации микроциркуляции проводят десневой электрофорез гепарина по 15-20 мин, количество процедур - 10 - 12, массаж (пальцевой, точечный, гидро-, вакуум -), гипо-, гипертермию с чередованием охлаждения до +10° и нагревания до +45°, ротовые ванночки (кислородные, углекислые). Эффективно воздействие лазерного, поляризованного света, тепловые процедуры - парафин, озокерит, грязь. 
Курсы физиотерапии проводят 2-3 раза в год. 
Десквамативный гингивит - заболевание может быть как самостоятельным, так и одним из проявлений дерматозов. Физиолечение направлено на нормализацию нейротрофических, обменных процессов. С этой целью проводят эндоназальный электрофорез витамина Вь никотиновой кислоты, десневой электрофорез актовегина, солкосерила, мумие, кортикостероидных препаратов, трасилола (контрикала) . 
Для активизации защитных сил на десны воздействуют лазерным, поляризованным светом, проводят аэрозольтерапию препаратами: масляными растворами витаминов А и Е, маслом шиповника, облепихи. Эффективно озвучивание шейных симпатических узлов по 6 -8 мин, количество процедур — 10 — 12, точечный массаж и иглоукалывание в точках, отвечающих за трофику челюстей на лице и мочке уха. 
Лазерную терапию проводят после удаления зубных отложений и устранения травмирующих факторов. Облучению подвергают область межзубных сосочков и воспаленной десны с вестибулярной и оральной сторон. Методика облучения контактная, стабильная или лабильная. 
При остром гингивите назначают противовоспалительные и аналгезирующие параметры облучения: плотность мощности 100 - 200 мВт\см2, удельная доза 8-10 Дж/см2. Целесообразно использовать модуляцию излучения частотой 50 - 100 Гц. В этом случае экспозицию необходимо увеличить до 1,5-2 минут. Суммарное время облучения за сеанс - не более 25 минут. Количество процедур - 2 - 4.  
Обычно через 1 - 2 процедуры боли исчезают или уменьшаются, ликвидируются явления отека и воспаления. Для ускорения заживления используют стимулирующие регенерацию параметры облучения: плотность мощности 1-100 мВт\см2, удельная доза 0,1-2 Дж/см2. Суммарное время облучения за сеанс - не более 10-15 минут. Количество процедур 5-10.  
Схема назначения физиопроцедур при пародонтите. 
	Физиологическое действие 
	Лечебные физические методы 

	1. Улучшение гигиенического состояния. 
	Ультразвуковое удаление минерализованных зубных отложений; гидротерапия -орошения, полоскания антисептиками. 

	2. Уменьшение воспаления. 
	КУФ десен (начиная с 30 с до 2,5 мин, количество процедур -10-12) ; ИК - лазер в импульсном режиме (продолжительность - 2 мин, количество процедур - 10) ; поляризованный свет - 6 мин, количество процедур - 10; дарсонвализация десен слабоискровым разрядом - по 3 минуты с каждой стороны челюсти, количество процедур - 10 - 12; электрическое поле УВЧ 
(атермическая доза) - 8 - 10 мин, количество процедур - 

	3. Ликвидация патологического кармана. 
	10 - 12.  
Диатермокоагуляция грануляционной ткани; криокюретаж десневых карманов; вакуумный отсос содержимого кармана в предоперационный период и во время операции. 

	4. Уменьшение боли, воспалительной послеоперационной реакции. 
	См.п.2 

	5. Нормализация трофических, обменных процессов (через 1,5 - 2 месяца после операции, поддерживающие курсы 1 - 2 раза в год)  
	Элекрофорез (диадинамофорез, амплипульсфорез, флюктуо-форез) витамина С, 5% раствора галаскорбина, гепарина, 5% раствора глюконата кальция, биогенных стимуляторов (алоэ, ФИБС, стекловидное тело) ; массаж (ручной, пальцевой, вакуумный, вибро-, гидромассаж) ; фонофорез гепарина; гипо- гипертермия; аппликации парафина, озокерита, грязей; лазерная терапия 

	 


Курс лазерной терапии проводят после тщательного удаления зубных отложений и устранения травмирующих факторов, проведения хирургических вмешательств по показаниям. Целесообразно также сочетать медикаментозую и лазерную терапию, используя эффект лазерногофотофореза — процесс интенсификации поглощения и депонирования лекарственных средствтканями патологического очага за счет местной стимуляции метаболических процессов под воздействием лазерного облучения. Облучению подвергают область сосочковой и маргинальнойдесны с вестибулярной и оральной стороны, а также область альвеолярного отростка в проекциипародонтального кармана. Параметры облучения: плотность мощности 50 - 150 мВт\см2, удельная доза 6-8 Дж/см . Целесообразно модулировать излучение частотой 10 Гц. Экспозиция до 2 -3 мин. Суммарное время облучения за сеанс не более 10-15 минут. Количество процедур - до15. Методика контактная, стабильная или лабильная. 
Схема назначения физиопроцедур при пародонтозе. 
	Физиологическое действие 
	Лечебные физические методы 

	Реканализация нормализация процессов 
в ткани. 
	сосудов 
и обменных соединительной 
	· Фонофорез витаминов Вь Вб, никотиновой кислоты, актовегина, солкосерила, гепарина, лидазы, биогенных стимуляторов (алоэ, ФИБС) - по 15 минут, количество процедур - 10 -12;  
· горячие и контрастные сероводородные и радоновые ротовые ванночки, также с настоями трав;  
· аппликации парафина, озокерита, грязей — по 30 — 60 минут, количество процедур - 15 - 20;  
· массаж (ручной, пальцевой, вакуумный, вибро-,
гидромассаж) , иглоукалывание;  
-электросон; 
· ультразвуковая терапия;  
· лазерная терапия. 


5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. ВЫБЕРИТЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЙ ПРЕПАРАТ ДЛЯ НОРМАЛИЗАЦИИ ОБМЕННЫХ ПРОЦЕССОВ ПРИ ФИБРОЗНОЙ ФОРМЕ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА: 
1) 1% раствор никотиновой кислоты 
2) 1% раствор аскорбиновой кислоты 
3) гепарин 
4) 10% раствор хлорида кальция 
5) трихопол 
2. ВЫРАЖЕННЫМ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ДЕЙСТВИЕМ НА ТКАНИ ПАРОДОНТА ОБЛАДАЕТ ФИЗИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ: 
1) увч 
2) электрофорез 
3) парафин (озокерит)  
4) куф 
5) лазерное излучение 
3. ВЫРАЖЕННЫМ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ДЕЙСТВИЕМ НА ТКАНИ ПАРОДОНТА ОБЛАДАЕТ ФИЗИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ: 
1) дарсонвализация 
2) электрофорез 
3) парафин (озокерит)  
4) куф 
5) увч 
4. ВЫРАЖЕННЫМ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ДЕЙСТВИЕМ НА ТКАНИ ПАРОДОНТА ОБЛАДАЕТ ФИЗИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ: 
1) флюктуоризация 
2) электрофорез 
3) парафин (озокерит)  
4) куф 
5) увч 
5. ДЛЯ ПОДАВЛЕНИЯ ОБРАЗОВАНИЯ МИКРОБНОГО НАЛЕТА ПРИ ГИНГИВИТЕ НАЗНАЧАЮТ: 
1) куф десен 
2) гидротерапию 
3) ротовые антисептические ванночки 
4) увч 
5) электрофорез 
6. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА МОЖНО НАЗНАЧИТЬ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ:  
1) гидротерапию 
2) дарсонвализацию 
3) точечную диатермокоагуляцию 
4) куф десен 
5) парафин 
7. ПРИ АБСЦЕДИРУЮЩЕЙ ФОРМЕ ПАРОДОНТИТА НА ОБЛАСТЬ АБСЦЕССА НАЗНАЧАЮТ: 
1) парафин 
2) вакуум-терапия 
3) дарсонвализацию 
4) электрофорез 
5) куф 
8. ПРИ АБСЦЕДИРУЮЩЕЙ ФОРМЕ ПАРОДОНТИТА НА ОБЛАСТЬ АБСЦЕССА НАЗНАЧАЮТ: 
1) парафин 
2)  вакуум-терапия 
3) увч 
4) электрофорез 
5) куф 
9. ПРИ АБСЦЕДИРУЮЩЕЙ ФОРМЕ ПАРОДОНТИТА НА ОБЛАСТЬ АБСЦЕССА НАЗНАЧАЮТ: 
1) парафин 
2)  вакуум-терапия 
3)  куф 
4) электрофорез 
5) увч 
10. СПОСОБСТВУЕТ ОТТОРЖЕНИЮ НЕКРОТИЗИРОВАННЫХ УЧАСТКОВ И СТИМУЛИРУЕТ ЗАЖИВЛЕНИЕ ПРИ ЯЗВЕННОМ ГИНГИВИТЕ МЕТОД: 
1) куф 
2) массаж 
3) увч 
4) электрофорез 
5) аэрозольтерапия 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-7, ПК-9.  
1. Больной С., 12 лет, обратился на прием к стоматологу с жалобами на отечность десен. Анамнез: считает себя больным в течение 2 лет, когда впервые во время чистки зубов появилась кровоточивость десен. Объективно: конфигурация лица без видимых изменений, кожные покровы в цвете не изменены, рот открывает в полном объеме, слизистая оболочка полости рта гиперемирована, отечна, не достаточно увлажнена. 
Прикус ортогнатический. 
1. Поставьте предварительный диагноз. 
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 
3. Спланируйте лечение 
4. Общее лечение 
5. Профилактика данного заболевания 
2. Больной 38 лет, обратился с жалобами на стреляющие боли в 16, отдающие в ухо, висок в ночное время. Также беспокоит образование на нижней губе слева. 
Из анамнеза: 16 лечен по поводу глубокого кариеса, 2 месяца назад пломба выпала, появились боли на температурные раздражители. Накануне появились приступы боли в ночное время, которые купировал анальгетиками. После прикусывания слизистой оболочки нижней губы месяц назад рана на губе зажила самостоятельно, на месте травмы появилось образование, возвышающееся под слизистой оболочкой. 
Объективно: конфигурация лица без видимых изменений. Поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. Рот открывает в полном объеме. На слизистой оболочке нижней губы слева имеется образование округлой формы синюшного цвета, эластичной консистенции, безболезненное при пальпации около 1,5 см в диаметре. Прикус ортогнатический.16 на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, выполненная размягченным дентином, полость зуба вскрыта в одной точке, резкая боль при зондировании, реакция на холодное длительная, перкуссия безболезненная, ЭОД 25 мкА. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Окажите неотложную стоматологическую помощь при острой боли. 
4. Проведите дифференциальную диагностику новообразования. 
5.  Выберите рациональный способ протезирования. 
3. В клинику обратился пациент 32 лет с жалобами на наличие новообразования в области нижней челюсти справа, на отсутствие коронки 21. 
Анамнез заболевания: впервые заметил новообразование 6 лет назад, которое незначительно увеличивается в размерах без болевых ощущений. 21 ранее лечен по поводу осложненного кариеса, месяц назад произошел отлом коронки зуба. 
Объективно: незначительная асимметрия лица за счет увеличения угла нижней челюсти справа. Региональные лимфатические узлы не пальпируются, нарушение чувствительности подбородка и нижней губы не определяется, рот открывается в полном объеме, слизистая оболочка рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Прикус ортогнатический. Полость рта санирована. В области угла нижней челюсти справа отмечается новообразование размером 1,0 х 2,0 см. При пальпации определяются участки флюктуации, чередующиеся с участками уплотнения. Пальпация тела нижней челюсти безболезненна. Зубы нижней челюсти интактны. На рентгенограмме определяется множественные очаги деструкции костной ткани челюсти с четкими границами, 21определяется неравномерное расширение, деформация периодонтальной щели в апикальном отделе, канал корня заполнен рентгенконтрастным веществом на 2/3 длины. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите необходимые дополнительные исследования для уточнения основного диагноза. 
3. Проведите дифференциальную диагностику. Выберите метод оперативного лечения. 
4. Опишите последовательность действий при лечении корня 21. 
5.  Опишите клинические и лабораторные этапы ортопедического восстановления коронки. 
4. Больной Н. 20 лет, обратился с жалобами на припухлость нижней и верхней губ, на приступообразные боли иррадиирующего характера в области фронтальных зубов верхней челюсти. 
Из анамнеза выявлено, что 5 часов тому назад получил удар в лицо. Сознание не терял, тошноты не было. 
Объективно: отек мягких тканей верхней и нижней губы. На красной кайме нижней губы - прокушенная рана глубиной около 1 см. Рот открывается в полном объеме. Перелом коронки 11 в области шейки, корневая пульпа обнажена. 21 смещен в небную сторону, резкая боль при перкуссии, из-под десны сукровичное отделяемое. Поперечный перелом коронки 22 в пределах дентина с обнажением коронковой пульпы, резкая боль от прикосновения, на температурные раздражители. Скол медиального угла режущего края в пределах дентина 12, зондирование болезненно. Клыки, премоляры и моляры верхней челюсти устойчивы, интактны. Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. 
1. Поставте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите дополнительное обследование. 
3. Окажите неотложную помощь.
4. Спланируйте реставрацию фронтальных зубов верхней челюсти. 
5. Больной 52 лет обратился с жалобами на наличие язвы на нижней губе. Из анамнеза: в течение 25 лет работал каменщиком. Сухость и шелушение красной каймы верхней и нижней губы замечал давно, затем 3 года назад на нижней губе появилась незаживающая трещина, 2 месяца назад трещина изъязвилась, лечение мазями не помогает. Курит. Наследственность не отягощена. Объективно: на красной кайме нижней губы справа (на 7 часах) язва овальной формы, размером 2х1 см с плотными бугристыми краями, мало болезненна при пальпации, ткани нижней губы по периферии язвы инфильтрированы. В правой поднижнечелюстной области определяется безболезненный, подвижный, плотный лимфатический узел размером 1х2 см. Прикус – ортогнатический На верхней и нижней челюстях частичные съемные протезы с удерживающими кламмерами на 13 и 25. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. 12 разрушен на 1/3 высоты коронки, полость зуба вскрыта, зондирование и перкуссия безболезненны. ЭОД – 120 мкА. На внутриротовой рентгенограмме в области 12 выявлено неравномерное расширение периодонтальной щели в периапикальной области. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз, предварительный диагноз основного заболевания. 
2. Назначьте дополнительные методы исследования. 
3. Какое фоновое заболевание и предрасполагающие факторы способствовало развитию заболевания? 
4. Составьте план санации и протезирования больного. 
5.  Выберите метод хирургического лечения. Дайте рекомендации. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
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3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.
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1. ОД.О.01.1.9.43 Тема: «ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА В ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА.»
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Пародонтит диагностируется у 70% взрослого населения. Заболевание приводит не только к ранней потере зубов, но и является хроническим очагом инфекции. У больным пародонтитом могут развиваться заболевания суставов, почек, изменения в сосудистой системе. 
4. Цели обучения:  
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
· знать о влиянии микробного фактора в патогенезе пародонтита 
· уметь определять подвижность зубов, оценивать степень подвижности, - владеть навыками по медикаментозному лечению заболеваний пародонта,  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Цель комплексной терапии пародонтита. 
2. Общие принципы лечения пародонтита. 
3. Этиотропное лечение пародонтита.  
4. Патогенетическое лечение пародонтита. 
5. Подготовительная стадия лечения пародонтита. 
6. Местные медикаментозные препараты. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7, ПК-9.  
Местное медикаментозное лечение используется в качестве вспомогательных средств, дополняющих механическую местную обработку тканей пародонта. Препараты вводят в пародонтальные карманы. 
· "Actisitl" – нити, пропитанные тетрациклином 
· "Metrogene" – губки, состоящие из коллагеновых волокон и метронидазола 
· "Elyzol" – клейкий гель, содержащий 25% метронидазола 
· "Atridox" – твердеющий в ПК гель, содержащий доксициклин 
· "Perio Chip" – гидролизированный желатин, содержащий хлоргексидин 
· "Dontisolon" – мазь на основе преднизолона, вводимая в ПК через иглу 
· "Лингезин" – содержит гентамицин, линкомицин и фермент протеазу С 
· "Коллахит Ш", " Коллахит ФА", "Коллахит с метронидазолом" – коллагенхитозановые комплексы, содержащие антисептики шикоин, фурагин или метронидазол. 
Перечень лекарственных препаратов для местного лечения заболеваний пародонта  
Антисептические средства для обработки слизистой оболочки полости рта: 
Перекись водорода 3% раствор (разводить до 1 % раствора)  
Гидроперит таблетки по 1,5 г (таблетка на 0,5 стакана воды)  
Калия перманганат 1% раствор 
Хлорамин 2% и 0,25 % растворы 
Хлоргексидин 0,06%, 0,1% растворы 
Йодинол 100 мл 
Фурацилин 0,02% раствор. 
Противомикробные и противопаразитарные средства: 
Метронидазол 0,25 г - таблетку растворить в р-ре хлоргексидина (дистиллированной воде для инстилляции в пародонтальный карман)  
Метронидазол 0,25 г для приема внутрь 
Сангвиритрин 0,2% спиртовой р-р для введения в пародонтальный карман 
Сангвиритрин 1% линимент для аппликаций на десну 
Этоний - порошок (для приготовления раствора) - введение в пародонтальный карман 
Этоний мазь 0,5% 25 г - для аппликаций 
Дента Сол (Denta Соl) для ирригации (инстилляции в карман) . 
Ферментные препараты для инстилляции в карман, аппликации на десну (растворить в изотоническом растворе натрия хлорида): 
Трипсин- 0,01 г 
Химотрипсин кристаллический 0,005 (0,01) г 
Рибонуклеаза 0,01 г 
Лизоамидаза 50ПЕ 
С фосфорным буфером (0,01 моль/л) в ампулах 20 ПЕ Периодонтон – Periodontone (фирма Септодонт, Франция) . 
Противовоспалительные препараты: 
Мазь ацетилсалициловой кислоты 3% для аппликаций (на ланолине) , основа лечебной повязки (на вазелине) с добавлением порошка водного дентина и окиси цинка в равных частях. 
Мазь бутадиеновая 5% для аппликации на десну, инстилляции в карман, основа для повязки.  
Мазь индометациновая 10% - применение то же, что и бутадионовой мази 
Мундизал - гель (фирма Mundipharma, Австрия) для аппликаций, противовоспалительное, болеутоляющее средство  Гидрохлорид натрия 0,1% раствор для введения в карман  Раствор димексида 10% для введения в карман. 
Антиоксиданты (ингибиторы свободно-радикальных реакций): 
Дибунол линимент 5%, 10% для инсталляций, аппликаций на десну Токоферола ацетат 5%, 10% растворы в масле - аппликации на десну Антикоагулянты (ингибиторы фибринолиза) : 
Мазь гепариновая 10, 25 г для аппликаций на десну, компонент повязки 
Аминокапроновая кислота 5% - 100,0 мл для ротовых ванночек после кюретажа, лоскутной операции. 
Местноанестезирующие средства: 
Лидокаина гидрохлорид раствор 1% - 2% - 2 мл  
Тримекаина раствор 1% - 2% - 2 мл Ультракаин Д-С 1:200 000, 
Форте 1:100 000 - 1,7 мл (фирма Хѐхст, Германия)  
Скандикаин 2-3% - 1,8 мл (фирма Септодонт, Франция)  
Септанест 1:100 000, 1:200 000 - 1,8 мл (фирма Септодонт, Франция)  
Аэрозоль лидокаина 10% - 100 мл для аппликационной анестезии 
Перилен ультра (фирма Септодонт, Франция) для поверхностной анестезии - флакон 13 мл, 
Перил - спрей (фирма Септодонт, Франция) - флакон 45 г в аэрозольной упаковке для поверхностной анестезии. 
Средства, стимулирующие метаболические процессы: 
Фосфаден 0,025 и 0,05 г – таблетки 
Пентоксил 0,025, 0,2 г – таблетки 
Метилурацил 0,5 г – таблетки 
Мазь актовегин 5% - 20 г для аппликаций на десну  
Мазь солкосерил 5% - 20 г для аппликаций на десну  
Желе солкосерил - 20 г для аппликаций на десну 
Мазь Пропоцеум 30 г, 50 г для аппликаций на десну 
Аэрозоль "Пропасол" 50 г для аппликаций на десну. 
Витаминные препараты: 
Аскорбиновая кислота - табл. 0,05 г, 5% р-р 1 мл  
Галаскорбин - р-р 1% - 50 мл для аппликаций на десну  
Кислота никотиновая 1% р-р 1 мл, таблетки 0,02 г 
Никотинамид 1% р-р 1 мл, таблетки 0,01 г 
Кокарбоксилаза - ампулы по 3 мл в комплекте с растворителем  
Пиридоксин - таблетки 0,01 г, р-р 1% и 5% по 1 мл  
Тиамина хлорид (бромид) таблетки по 0,002 (0,01) г , 3% и 6% р-р 1 мл. 
Поливитаминные препараты: 
"Каротолин" - 100 мл Масло шиповника - 100 мл 
Масло облепиховое - 100 мл. 
Ангиопротекторы и спазмолитики: 
Пармидин 0,25 г - таблетки (ангинин, продектин)  
Ксантинола никотинат 0,15 г - таблетки (компламин)  
Трентал (агапурин) 0,1 г - таблетки  Комбинированные препараты: 
Лизо - 6 (содержит лизоцим ) 0,02 г, пиридоксин 0,01 г (таблетки сосать)  
Клиостом (метронидазол + триклозан) - мазь для введения в карман, аппликации. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9.   
Тестовые задания по теме: 
1. ПАРОДОНТИТ - ЭТО 
1) воспаление пародонта 
2) воспаление переодонта 
3) воспалительно-дистрофический процесс, характеризующийся прогрессирующей убылью костной ткани межзубной перегородки 
4) поражение пародонта с преобладанием остеолиза 
5) дистрофическое поражение пародонта с медленно прогрессирующей убылью костной ткани 
2. УКАЖИТЕ ВИДЫ МИКРООРГАНИЗМОВ, ОБНАРУЖИВАЕМЫЕ В ПАРОДОНТАЛЬНОМ КАРМАНЕ 
1) спирохеты,  
2) фузобактерии,  
3) простейшие 
4) стрептококки, 
5) лактобациллы 
3. ХРОНИЧЕСКИЙ ПАРОДОНТИТ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ВСТРЕЧАЕТСЯ В ВОЗРАСТЕ 
1) До 25 лет 
2) 25-30 лет 
3) 30-50 лет 
4) 50-60 лет 
5) 60-70 лет 
4. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ СТЕПЕНЬ ГИПОКСИИ В ТКАНЯХ ПАРОДОНТА  
1) реопародонтография 
2) полярометрия  
3) проба Ясиновского 
4) вакуумная проба 
5) рентгенография 
5. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ ТОНИЧЕСКОЕ НАПРЯЖЕНИЕ И СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СОСУДОВ ПАРОДОНТА  
1) реопародонтография 
2) полярометрия  
3) проба Ясиновского 
4) вакуумная проба 
5) рентгенография 
6. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ СТОЙКОСТЬ КАПИЛЛЯРОВ ДЕСНЫ К ВАКУУМУ 
1) реопародонтография 
2) полярометрия  
3) проба Ясиновского 
4) проба Кулаженко 
5) рентгенография 
7. УКАЖИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ СОСТОЯНИЕ АЛЬВЕОЛЯРНОЙ КОСТИ 
1) реопародонтография 
2) полярометрия  
3) проба Ясиновского 
4) проба Кулаженко 
5) рентгенография 
1) УКАЖИТЕ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ ВЫРАЖЕННОСТЬ ЗАЩИТНЫХ РЕАКЦИЙ ПО ИНТЕНСИВНОСТИ МИГРАЦИИ ЛЕЙКОЦИТОВ В РОТОВУЮ ЖИДКОСТЬ И СЛУЩИВАНИЯ ЭПИТЕЛИЯ реопародонтография 
2) полярометрия  
3) проба Ясиновского 
4) проба Кулаженко 
5) рентгенография 
8. ПРИ ХРОНИЗАЦИИ ПАРОДОНТИТА ОБНАРУЖИВАЮТСЯ 
1) тучно-клеточная реакция 
2) склерозирование соединительной ткани 
3) инфильтрация лимфоидными клетками 
4) некроз 
5) остеокластическое рассасывание кости 
9. ПРИ ХРОНИЗАЦИИ ПАРОДОНТИТА ОБНАРУЖИВАЮТСЯ 
1) некроз 
2) тучно-клеточная реакция 
3) гиперплазия и разрастание эпителия по поверхности корня 
4) клетки Лангханса 
5) инфильтрация лимфоидными клетками 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-7, ПК-9.  
1. Больной С., 12 лет, обратился на прием к стоматологу с жалобами на отечность десен. Анамнез: считает себя больным в течение 2 лет, когда впервые во время чистки зубов появилась кровоточивость десен. Объективно: конфигурация лица без видимых изменений, кожные покровы в цвете не изменены, рот открывает в полном объеме, слизистая оболочка полости рта гиперемирована, отечна, не достаточно увлажнена. 
Прикус ортогнатический. 
1. Поставьте предварительный диагноз. 
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 
3. Спланируйте лечение 
4. Общее лечение 
5. Профилактика данного заболевания 
2. Больной 38 лет, обратился с жалобами на стреляющие боли в 16, отдающие в ухо, висок в ночное время. Также беспокоит образование на нижней губе слева. 
Из анамнеза: 16 лечен по поводу глубокого кариеса, 2 месяца назад пломба выпала, появились боли на температурные раздражители. Накануне появились приступы боли в ночное время, которые купировал анальгетиками. После прикусывания слизистой оболочки нижней губы месяц назад рана на губе зажила самостоятельно, на месте травмы появилось образование, возвышающееся под слизистой оболочкой. 
Объективно: конфигурация лица без видимых изменений. Поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. Рот открывает в полном объеме. На слизистой оболочке нижней губы слева имеется образование округлой формы синюшного цвета, эластичной консистенции, безболезненное при пальпации около 1,5 см в диаметре. Прикус ортогнатический.16 на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, выполненная размягченным дентином, полость зуба вскрыта в одной точке, резкая боль при зондировании, реакция на холодное длительная, перкуссия безболезненная, ЭОД 25 мкА. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Окажите неотложную стоматологическую помощь при острой боли. 
4. Проведите дифференциальную диагностику новообразования. 
5. Выберите рациональный способ протезирования. 
3. В клинику обратился пациент 32 лет с жалобами на наличие новообразования в области нижней челюсти справа, на отсутствие коронки 21. 
Анамнез заболевания: впервые заметил новообразование 6 лет назад, которое незначительно увеличивается в размерах без болевых ощущений. 21 ранее лечен по поводу осложненного кариеса, месяц назад произошел отлом коронки зуба. 
Объективно: незначительная асимметрия лица за счет увеличения угла нижней челюсти справа. Региональные лимфатические узлы не пальпируются, нарушение чувствительности подбородка и нижней губы не определяется, рот открывается в полном объеме, слизистая оболочка рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Прикус ортогнатический. Полость рта санирована. В области угла нижней челюсти справа отмечается новообразование размером 1,0 х 2,0 см. При пальпации определяются участки флюктуации, чередующиеся с участками уплотнения. Пальпация тела нижней челюсти безболезненна. Зубы нижней челюсти интактны. На рентгенограмме определяется множественные очаги деструкции костной ткани челюсти с четкими границами, 21определяется неравномерное расширение, деформация периодонтальной щели в апикальном отделе, канал корня заполнен рентгенконтрастным веществом на 2/3 длины. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите необходимые дополнительные исследования для уточнения основного диагноза. 
3. Проведите дифференциальную диагностику. Выберите метод оперативного лечения. 
4. Опишите последовательность действий при лечении корня 21. 
5.  Опишите клинические и лабораторные этапы ортопедического восстановления коронки. 
4. Больной Н. 20 лет, обратился с жалобами на припухлость нижней и верхней губ, на приступообразные боли иррадиирующего характера в области фронтальных зубов верхней челюсти. 
Из анамнеза выявлено, что 5 часов тому назад получил удар в лицо. Сознание не терял, тошноты не было. 
Объективно: отек мягких тканей верхней и нижней губы. На красной кайме нижней губы - прокушенная рана глубиной около 1 см. Рот открывается в полном объеме. Перелом коронки 11 в области шейки, корневая пульпа обнажена. 21 смещен в небную сторону, резкая боль при перкуссии, из-под десны сукровичное отделяемое. Поперечный перелом коронки 22 в пределах дентина с обнажением коронковой пульпы, резкая боль от прикосновения, на температурные раздражители. Скол медиального угла режущего края в пределах дентина 12, зондирование болезненно. Клыки, премоляры и моляры верхней челюсти устойчивы, интактны. Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. 
1. Поставте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите дополнительное обследование. 
3. Окажите неотложную помощь. 
4. Спланируйте реставрацию фронтальных зубов верхней челюсти. 
5. Больной 52 лет обратился с жалобами на наличие язвы на нижней губе. Из анамнеза: в течение 25 лет работал каменщиком. Сухость и шелушение красной каймы верхней и нижней губы замечал давно, затем 3 года назад на нижней губе появилась незаживающая трещина, 2 месяца назад трещина изъязвилась, лечение мазями не помогает. Курит. Наследственность не отягощена. Объективно: на красной кайме нижней губы справа (на 7 часах) язва овальной формы, размером 2х1 см с плотными бугристыми краями, мало болезненна при пальпации, ткани нижней губы по периферии язвы инфильтрированы. В правой поднижнечелюстной области определяется безболезненный, подвижный, плотный лимфатический узел размером 1х2 см. Прикус – ортогнатический На верхней и нижней челюстях частичные съемные протезы с удерживающими кламмерами на 13 и 25. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. 12 разрушен на 1/3 высоты коронки, полость зуба вскрыта, зондирование и перкуссия безболезненны. ЭОД – 120 мкА. На внутриротовой рентгенограмме в области 12 выявлено неравномерное расширение периодонтальной щели в периапикальной области. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз, предварительный диагноз основного заболевания. 
2. Назначьте дополнительные методы исследования. 
3. Какое фоновое заболевание и предрасполагающие факторы способствовало развитию заболевания? 
4. Составьте план санации и протезирования больного. 
5.  Выберите метод хирургического лечения. Дайте рекомендации. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.9.44 Тема: «КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА.» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: В комплексное лечение пародонтита входит местная терапия, которая направлена на ликвидацию воспаления, снижение микробной инвазии в пародонтальном кармане, устранение болевого симптома. Умение врача-стоматолога выбрать высокоэффективные фармакологические препараты позволяет не только качественно проводить местную терапию пародонтита, но снизить нежелательный побочный эффект. 
4. Цели обучения:  
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Учебная:   
· знать патогенез пародонтита, 
· уметь подобрать препараты для местной терапии в зависимости от тяжести пародонтита, - владеть навыками введения лекарственных препаратов в пародонтальные карманы, 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Цель комплексной терапии пародонтита. 
2. Общие принципы лечения пародонтита. 
3.Этиотропное лечение пародонтита.  
4. Патогенетическое лечение пародонтита. 
5. Подготовительная стадия лечения пародонтита. 
6. Местные медикаментозные препараты. 
5.2. Основные понятия и положения ПК-7, ПК-9, ПК-10 
Цель комплексной терапии:  
1. усиление терапевтического влияния различных приемов, способов, препаратов 
2. повышение вероятности лечебного эффекта при неполном этиологическом и патогенетическом диагнозе 
3. снижение дозы препарата, обладающего нежелательным действием; нейтрализация нежелательного действия основного лекарственного средства; уменьшение негативных последствий хирургического вмешательства. 
За последнее время представление о комплексной терапии заболеваний пародонта изменились. По выражению Newman H.N. (1994) мы движемся от века хирургии пародонта к веку, который можно назвать медициной пародонта. 
Общие принципы лечения заболеваний пародонта 
1. принцип безопасности, т.е. терапия не должна быть более опасной, чем сама болезнь 
2. из возможных средств лечения необходим выбор наиболее безопасных и в то же время наиболее эффективных для данного больного 
3. важно определить критерии эффективности терапии 
4. принцип контролированности – тщательное наблюдение за состоянием больного во время терапии 
5. важно помнить, что излечение в конечном итоге зависит от состояния целостного организма 
6. активное участие больного в лечении 
7. лечение должно быть плановым 
8. показание к лечению должны устанавливаться на основе диагноза болезни и анализа данных, полученных при обследовании 
9. лечение должно быть: рациональным, индивидуальным, экономным. 
Виды терапии: 
1. этиотропное 
2. патогенетическое, в т.ч. симптоматическое 
3. саногенетическое 
4. реабилитация 
Этиотропное лечение 
1. устранение местных раздражающих факторов (удаление назубных отложений, коррекция пломб и конструкций ортопедических (ортодонтических) аппаратов)  
2. прекращение приема некоторых препаратов, вызвавших гипертрофический гингивит 
Патогенетическое лечение 

Устранение звеньев патологического процесса. 
Пути патогенетического воздействия при воспалительных заболеваниях пародонта 
1. блокирование выделения из макрофагов и ингибирование лизосомальных ферментов 
2. снижение активности гистамина, кининов, простагландинов; нейтрализация накопившихся в очаге медиаторов воспаления с помощью ингибиторов 
3. уменьшение экссудации, отека, нормализацию сосудисто-тканевой проницаемости, воздействия на микроциркуляторное русло 
4. улучшение обменных процессов, резорбции костной ткани 
5. нормализацию функции фагоцитов 
6. снижение гипоксии тканей 
7. уменьшение активности свободнорадикального окисления 
8. снижение ацидоза и интоксикации 
9. уменьшение деградации соединительной ткани, стимуляцию остеогенеза 
План лечения больного пародонтитом 
Подготовительная стадия (активная санация полости рта)  
· удаление корней и зубов с хроническим периодонтитом, не подлежащих лечению 
· удаление зубов с подвижностью 3 степени  
· вскрытие и лечение пародонтальных абсцессов 
· лечение кариеса, пульпита, периодонтита зубов с хорошим прогнозом 
· снятие некачественных протезов 
Этиологическое лечение 
· профессиональная гигиена в полном объеме (мотивация больного, обучение индивидуально подобранному методу, подбор средств для гигиены полости рта, удаление назубных отложений с обязательной полировкой зубов, контроль)  
· коррекция имеющихся некачественных пломб и имеющихся протезов 
· избирательное пришлифовывание зубов 
· предварительное шинирование 
· возможные минимальные ортодонтические манипуляции Оценка результатов: 
· повторное определение индексов воспаления, кровоточивости и глубины зондирования 
· контроль зубной бляшки (повторное снятие налета, коррекция индивидуальной гигиены)  
· лечение дополнительно обнаруженного кариеса 
Местное медикаментозное лечение 
Используется в качестве вспомогательных средств, дополняющих механическую местную обработку тканей пародонта. Препараты вводят в пародонтальные карманы. 
· "Actisitl" – нити, пропитанные тетрациклином 
· "Metrogene" – губки, состоящие из коллагеновых волокон и метронидазола 
· "Elyzol" – клейкий гель, содержащий 25% метронидазола 
· "Atridox" – твердеющий в ПК гель, содержащий доксициклин 
· "Perio Chip" – гидролизированный желатин, содержащий хлоргексидин 
· "Dontisolon" – мазь на основе преднизолона, вводимая в ПК через иглу 
· "Лингезин" – содержит гентамицин, линкомицин и фермент протеазу С 
· "Коллахит Ш", " Коллахит ФА", "Коллахит с метронидазолом" – коллагенхитозановые комплексы, содержащие антисептики шикоин, фурагин или метронидазол. 
Перечень лекарственных препаратов для местного лечения заболеваний пародонта: 
Антисептические средства для обработки слизистой оболочки полости рта: 
Перекись водорода 3% раствор (разводить до 1 % раствора)  
Гидроперит таблетки по 1,5 г (таблетка на 0,5 стакана воды)  
Калия перманганат 1% раствор 
Хлорамин 2% и 0,25 % растворы 
Хлоргексидин 0,06%, 0,1% растворы 
Йодинол 100 мл 
Фурацилин 0,02% раствор. 
Противомикробные и противопаразитарные средства: 
Метронидазол 0,25 г - таблетку растворить в р-ре хлоргексидина (дистиллированной воде для инстилляции в пародонтальный карман)  
Метронидазол 0,25 г для приема внутрь 
Сангвиритрин 0,2% спиртовой р-р для введения в пародонтальный карман 
Сангвиритрин 1% линимент для аппликаций на десну 
Этоний - порошок (для приготовления раствора) - введение в пародонтальный карман 
Этоний мазь 0,5% 25 г - для аппликаций 
Дента Сол (Denta Соl) для ирригации (инстилляции в карман) . 
Ферментные препараты для инстилляции в карман, аппликации на десну (растворить в изотоническом растворе натрия хлорида) : 
Трипсин- 0,01 г 
Химотрипсин кристаллический 0,005 (0,01) г 
Рибонуклеаза 0,01 г 
Лизоамидаза 50ПЕ 
С фосфорным буфером (0,01 моль/л) в ампулах 20 ПЕ Периодонтон – Periodontone (фирма Септодонт, Франция) . 
Противовоспалительные препараты: 
Мазь ацетилсалициловой кислоты 3% для аппликаций (на ланолине) , основа лечебной повязки (на вазелине) с добавлением порошка водного дентина и окиси цинка в равных частях. 
 Мазь бутадиеновая 5% для аппликации на десну, инстилляции в карман, основа для повязки.  
Мазь индометациновая 10% - применение то же, что и бутадионовой мази 
Мундизал - гель (фирма Mundipharma, Австрия) для аппликаций, противовоспалительное, болеутоляющее средство  
Гидрохлорид натрия 0,1% раствор для введения в карман  Раствор димексида 10% для введения в карман. 
Антиоксиданты (ингибиторы свободно-радикальных реакций) : 
Дибунол линимент 5%, 10% для инсталляций, аппликаций на десну Токоферола ацетат 5%, 10% растворы в масле - аппликации на десну Антикоагулянты (ингибиторы фибринолиза) : 
Мазь гепариновая 10, 25 г для аппликаций на десну, компонент повязки 
Аминокапроновая кислота 5% - 100,0 мл для ротовых ванночек после кюретажа, лоскутной операции. 
Местноанестезирующие средства: 
Лидокаина гидрохлорид раствор 1% - 2% - 2 мл  
Тримекаина раствор 1% - 2% - 2 мл Ультракаин Д-С 1:200 000, 
Форте 1:100 000 - 1,7 мл (фирма Хѐхст, Германия)  
Скандикаин 2-3% - 1,8 мл (фирма Септодонт, Франция)  
Септанест 1:100 000, 1:200 000 - 1,8 мл (фирма Септодонт, Франция)  
Аэрозоль лидокаина 10% - 100 мл для аппликационной анестезии 
Перилен ультра (фирма Септодонт, Франция) для поверхностной анестезии - флакон 13 мл, 
Перил - спрей (фирма Септодонт, Франция) - флакон 45 г в аэрозольной упаковке для поверхностной анестезии. 
Средства, стимулирующие метаболические процессы: 
Фосфаден 0,025 и 0,05 г – таблетки 
Пентоксил 0,025, 0,2 г – таблетки 
Метилурацил 0,5 г – таблетки 
Мазь актовегин 5% - 20 г для аппликаций на десну  
Мазь солкосерил 5% - 20 г для аппликаций на десну  
Желе солкосерил - 20 г для аппликаций на десну
Мазь Пропоцеум 30 г, 50 г для аппликаций на десну 
Аэрозоль "Пропасол" 50 г для аппликаций на десну. 
Витаминные препараты:
Аскорбиновая кислота - табл. 0,05 г, 5% р-р 1 мл  
Галаскорбин - р-р 1% - 50 мл для аппликаций на десну  
Кислота никотиновая 1% р-р 1 мл, таблетки 0,02 г 
Никотинамид 1% р-р 1 мл, таблетки 0,01 г 
Кокарбоксилаза - ампулы по 3 мл в комплекте с растворителем  
Пиридоксин - таблетки 0,01 г, р-р 1% и 5% по 1 мл  
Тиамина хлорид (бромид) таблетки по 0,002 (0,01) г , 3% и 6% р-р 1 мл. 
Поливитаминные препараты: 
"Каротолин" - 100 мл Масло шиповника - 100 мл 
Масло облепиховое - 100 мл. 
Ангиопротекторы и спазмолитики: 
Пармидин 0,25 г - таблетки (ангинин, продектин)  
Ксантинола никотинат 0,15 г - таблетки (компламин)  
Трентал (агапурин) 0,1 г - таблетки  
Комбинированные препараты: 
Лизо - 6 (содержит лизоцим ) 0,02 г, пиридоксин 0,01 г (таблетки сосать)  Клиостом (метронидазол + триклозан) - мазь для введения в карман, аппликации. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Тестовые задания по теме: 
1. ОТ ЧЕГО ЗАВИСИТ ОБЪЕМ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАРОДОНТИТА?  
1) от степени выраженности процесса 
2) от его течения 
3) от возраста пациента 
4) от индивидуальных особенностей 
5) от степени воспаления процесса 
2. ПРИ УГЛУБЛЕНИИ ПАРОДОНТАЛЬНОГО КАРМАНА И ПРОГРЕССИРОВАНИИ РЕЗОРБЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ ПРОВОДЯТ 
1) противовоспалительную терапию 
2) радикальные операции 
3) склерозирующую терапию 
4) физиотерапию 
5) гингивотомию 
3. При легкой степени пародонтита обязательно проводят 
1) хирургический метод лечения 
2) местное противовоспалительное лечение 
3) введение витамина А 
4) местное обезболевание 
5) профессиональную гигиену полости рта 
4. ТРИХОПОЛ ПРИ МЕСТНОМ ВОЗДЕЙСТВИИ НА ТКАНИ ПАРОДОНТА 
1) обезболивает 
2) угнетает рост анаэробов и простейших 
3) нормализует трофику 
4) дизенфецирует 
5) этиотропное дейсттвие 
5. ФОРМЫ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИСЕПТИКОВ 
1) полоскания полости рта 
2) промывания патологических карманов из шприца 
3) аппликации на слизистую оболочку десны 
4) введение в карманы на турундах 
5) инъекционное введение в десну 
6. КАКИЕ ГРУППЫ ОТНОСЯТСЯ К АНТИСЕПТИЧЕСКИМ СРЕДСТВАМ 
1) группа галоидов 
2) ингибиторы протеолиза 
3) производные хиноксалина 
4) окислители 
5) производные хемотрипсина 
7. КАКИЕ ПРЕПАРАТЫ ОТНОСЯТСЯ К ГРУППЕ ГАЛОИДОВ 
1) йодинол 
2) калия перманганат 
3) хлорамин Б 
4) перекись водорода 
5) гипохлорид натрия 
8. КАКИЕ ПРЕПАРАТЫ ОТНОСЯТСЯ К ГРУППЕ ОКИСЛИТЕЛЕЙ 
1) йодинол 
2) перекись водорода 
3) гипохлорид натрия 
4) хлорамин 
5) калия перманганат 
9. КАКИЕ ПРЕПАРАТЫ ОТНОСЯТСЯ К ПРОИЗВОДНЫМ НИТРОФУРАНА 
1) гипохлорид натрия 
2) бактрим 
3) фурацилин 
4) фуразолидон 
5) йодинол 
10. ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ СУЛЬФАНИЛАМИДНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
1) аллергические реакции 
2) дерматиты 
3) диспептические явления 
4) изменение цвета зубов 
5) изменения на сопр 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
1. Больной С., 12 лет, обратился на прием к стоматологу с жалобами на отечность десен. Анамнез: считает себя больным в течение 2 лет, когда впервые во время чистки зубов появилась кровоточивость десен. Объективно: конфигурация лица без видимых изменений, кожные покровы в цвете не изменены, рот открывает в полном объеме, слизистая оболочка полости рта гиперемирована, отечна, не достаточно увлажнена. 
Прикус ортогнатический. 
1. Поставьте предварительный диагноз. 
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 
3. Спланируйте лечение 
4. Общее лечение 
5. Профилактика данного заболевания 
2. Больной 38 лет, обратился с жалобами на стреляющие боли в 16, отдающие в ухо, висок в ночное время. Также беспокоит образование на нижней губе слева. 
Из анамнеза: 16 лечен по поводу глубокого кариеса, 2 месяца назад пломба выпала, появились боли на температурные раздражители. Накануне появились приступы боли в ночное время, которые купировал анальгетиками. После прикусывания слизистой оболочки нижней губы месяц назад рана на губе зажила самостоятельно, на месте травмы появилось образование, возвышающееся под слизистой оболочкой. 
Объективно: конфигурация лица без видимых изменений. Поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. Рот открывает в полном объеме. На слизистой оболочке нижней губы слева имеется образование округлой формы синюшного цвета, эластичной консистенции, безболезненное при пальпации около 1,5 см в диаметре. Прикус ортогнатический.16 на жевательной поверхности глубокая кариозная полость, выполненная размягченным дентином, полость зуба вскрыта в одной точке, резкая боль при зондировании, реакция на холодное длительная, перкуссия безболезненная, ЭОД 25 мкА. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Составьте план лечения. 
3. Окажите неотложную стоматологическую помощь при острой боли. 
4. Проведите дифференциальную диагностику новообразования. 
5. Выберите рациональный способ протезирования. 
3. В клинику обратился пациент 32 лет с жалобами на наличие новообразования в области нижней челюсти справа, на отсутствие коронки 21. 
Анамнез заболевания: впервые заметил новообразование 6 лет назад, которое незначительно увеличивается в размерах без болевых ощущений. 21 ранее лечен по поводу осложненного кариеса, месяц назад произошел отлом коронки зуба. 
Объективно: незначительная асимметрия лица за счет увеличения угла нижней челюсти справа. Региональные лимфатические узлы не пальпируются, нарушение чувствительности подбородка и нижней губы не определяется, рот открывается в полном объеме, слизистая оболочка рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Прикус ортогнатический. Полость рта санирована. В области угла нижней челюсти справа отмечается новообразование размером 1,0 х 2,0 см. При пальпации определяются участки флюктуации, чередующиеся с участками уплотнения. Пальпация тела нижней челюсти безболезненна. Зубы нижней челюсти интактны. На рентгенограмме определяется множественные очаги деструкции костной ткани челюсти с четкими границами, 21определяется неравномерное расширение, деформация периодонтальной щели в апикальном отделе, канал корня заполнен рентгенконтрастным веществом на 2/3 длины. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите необходимые дополнительные исследования для уточнения основного диагноза. 
3. Проведите дифференциальную диагностику. Выберите метод оперативного лечения. 
4. Опишите последовательность действий при лечении корня 21. 
5.  Опишите клинические и лабораторные этапы ортопедического восстановления коронки. 
4. Больной Н. 20 лет, обратился с жалобами на припухлость нижней и верхней губ, на приступообразные боли иррадиирующего характера в области фронтальных зубов верхней челюсти. 
Из анамнеза выявлено, что 5 часов тому назад получил удар в лицо. Сознание не терял, тошноты не было. 
Объективно: отек мягких тканей верхней и нижней губы. На красной кайме нижней губы - прокушенная рана глубиной около 1 см. Рот открывается в полном объеме. Перелом коронки 11 в области шейки, корневая пульпа обнажена. 21 смещен в небную сторону, резкая боль при перкуссии, из-под десны сукровичное отделяемое. Поперечный перелом коронки 22 в пределах дентина с обнажением коронковой пульпы, резкая боль от прикосновения, на температурные раздражители. Скол медиального угла режущего края в пределах дентина 12, зондирование болезненно. Клыки, премоляры и моляры верхней челюсти устойчивы, интактны. Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. 
1. Поставте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Проведите дополнительное обследование. 
3. Окажите неотложную помощь. 
4.  Спланируйте реставрацию фронтальных зубов верхней челюсти. 
5. Больной 52 лет обратился с жалобами на наличие язвы на нижней губе. Из анамнеза: в течение 25 лет работал каменщиком. Сухость и шелушение красной каймы верхней и нижней губы замечал давно, затем 3 года назад на нижней губе появилась незаживающая трещина, 2 месяца назад трещина изъязвилась, лечение мазями не помогает. Курит. Наследственность не отягощена. Объективно: на красной кайме нижней губы справа (на 7 часах) язва овальной формы, размером 2х1 см с плотными бугристыми краями, мало болезненна при пальпации, ткани нижней губы по периферии язвы инфильтрированы. В правой поднижнечелюстной области определяется безболезненный, подвижный, плотный лимфатический узел размером 1х2 см. Прикус – ортогнатический На верхней и нижней челюстях частичные съемные протезы с удерживающими кламмерами на 13 и 25. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. 12 разрушен на 1/3 высоты коронки, полость зуба вскрыта, зондирование и перкуссия безболезненны. ЭОД – 120 мкА. На внутриротовой рентгенограмме в области 12 выявлено неравномерное расширение периодонтальной щели в периапикальной области. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз, предварительный диагноз основного заболевания. 
2. Назначьте дополнительные методы исследования. 
3. Какое фоновое заболевание и предрасполагающие факторы способствовало развитию заболевания? 
4. Составьте план санации и протезирования больного. 
5.  Выберите метод хирургического лечения. Дайте рекомендации. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.45 Тема: «ОБЩАЯ МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ СОПР.» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Трудности в диагностики заболеваний СОПР требуют применения большого числа методов обследования и знания морфологических патологических элементов. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5.  
Учебная:   
· знать морфологические патологические элементы. 
· уметь определять морфологические элементы на коже и слизистой оболочке 
· владеть навыками диагностики заболеваний СОПР 
5 План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какие элементы называют узелком? 
2. Какие элементы называют гнойничком? 
3. Какие элементы относятся к первичным? 
4. Какие элементы относятся к вторичным? 
5.2. Основные понятия и положения ПК-4, ПК-5 
Патологический процесс, локализующийся на красной кайме губ, коже лица и слизистой оболочке полости рта, сопровождается возникновением на их поверхности элементов поражения. 
Морфологические элементы поражения делят на первичные, являющиеся результатом непосредственного первоначального патологического состояния кожи или слизистой, и вторичные, формирующиеся при течении заболевания вследствие трансформации первичных. Элементы одинаковой формы и типа называют мономорфной сыпью. Если сыпь состоит из нескольких видов морфологических элементов, говорят об истинном полиморфизме. При ложном полиморфизме отмечаются последовательные изменения мономорфной сыпи. 
При описании элемента поражения придерживаются определенной последовательности:  
1) локализация со ссылкой на близлежащие органы и ткани полости рта;  
2) вид (папула, эрозия и т. д.);  
3) размеры;  
4) окраска; 
5) поверхность (гладкая, шероховатая, зернистая); 
6) границы (четкие, нерезко выраженные, ровные, фестончатые, зубчатой формы);  
7) отношение к окружающей ткани (плюс или минус ткань); 
8) вид налета (фибринозный, покрышка пузыря, некротический, разросшийся мицелий и т. д.);  
9) при описании язвы характеризуются ее дно (ровное, зернистое, покрытое грануляциями) и края (подрытые, ровные);  
10) наличие фоновых изменений (гиперкератоз, застойная или яркая гиперемия, лихенизация);  
11) консистенция краев и основания (плотная, мягкая);  
12) болезненность.  
Отмечаются также состояние слизистой соседних отделов полости рта (цвет, рельеф), гипо- или гиперсаливация. 
Характерные признаки морфологических элементов оцениваются визуально, пальпаторно, путем поскабливания или с применением дополнительных методов диагностики (люминесценция, стоматоскопия, цитологическое и гистологическое исследования). 
Первичные морфологические элементы поражения. По ведущему патологическому симптому делят на инфильтративные с преобладанием пролиферативного типа воспаления, и экссудативные с преобладанием явлений экссудации. К инфильтративным элементам поражения относят пятно, узелок, бугорок, узел, к экссудативным — пузырек, пузырь, пустулу, волдырь, кисту, абсцесс. 
Инфильтративные морфологические элементы поражения.  
Пятно — ограниченное изменение цвета кожи или слизистой, не выступающее над ее уровнем. Цвет пятна зависит от причины, вызвавшей его образование (ярко-красные при артериальной гиперемии, синюшные при венозной, светло-желтые — как следствие отложения желчных пигментов и т. д.). 
Воспалительные пятна связаны с временным расширением сосудов. Характерная особенность их — исчезновение при надавливании и появление после прекращения давления. Воспалительные пятна размером до 1 см в диаметре называют розеолой, разлитое покраснение слизистой — энантемой. Телеангиэктатические пятна — результат стойкого, часто врожденного расширения поверхностных сосудов кожи. Они также (но не всегда полностью); исчезают от давления. Геморрагические пятна, возникающие при кровоизлияниях в кожу или слизистую, отличаются от воспалительной эритемы тем, что не исчезают при надавливании. Размеры их могут быть различны: 1—2 мм в диаметре — петехии, до 1 см — пурпура, более 1 см — экхимозы. Дисхромические пятна обусловлены нарушением содержания пигмента. Они могут быть гиперхромными (увеличение количества пигмента), гипохромными (снижение содержания пигмента) и ахромическими (полное отсутствие пигмента). Дисхромические пятна возникают вследствие разрешения воспалительного процесса; либо накопления в коже или слизистой различных пигментов («висмутовая» и «свинцовая» кайма по десневому краю, татуировка).  
Узелок (папула) — бесполостное образование, возвышающееся над уровнем кожи или слизистой оболочки полости рта. Элемент располагается в эпителии и поверхностном слое собственно слизистой. Папулы делят на воспалительные и невоспалительные. Первые встречаются чаще и характеризуются образованием воспалительного инфильтрата, расширением сосудов и ограниченным отеком. Плотность инфильтрата — важный признак в дифференциальном диагнозе узелковых сыпей: плотная узелковая сыпь всегда подозрительна на сифилис. Надавливание на папулу приводит к ее побледнению, но при этом цвет полностью не меняется. Величина папул варьирует от размера булавочной головки до пятикопеечной монеты. Они имеют четко очерченные границы, овальную, линейную, полигональную форму, плоскую, остроконечную или куполообразную поверхность. Окраска узелков может быть различной, но преимущественно белая или с перламутровым оттенком. Большие и слившиеся узелки называют бляшками. При обратном развитии папулы не оставляют рубца.  
Бугорок — очаг продуктивного воспаления, напоминающий папулу. Основные его отличия: 1) инфильтрат располагается глубже, чем у папулы, и захватывает все слои слизистой, возвышаясь над ее поверхностью; 2) оставляет после себя стойкий след — рубец или рубцо-вую атрофию (это обусловлено тем, что бугорки в стадии разрешения элемента подвергаются некрозу или казеозному распаду) . В некоторых случаях бугорки имеют типичную окраску: красно-бурую при третичном сифилисе, красно-желтую при туберкулезе, буровато-ржавую при лепре.  
Узел — крупное, плотное образование, располагающееся в подслизистом слое, безболезненное при пальпации. Увеличиваясь в размерах, узел возвышается над уровнем слизистой полости рта и при этом часто меняет ее окраску. Воспалительные узлы могут подвергаться некрозу, казеозному распаду или абсцедированию. Это сопровождается изъязвлением поверхности узла с последующим образованием рубца.  
Экссудативные морфологические элементы поражения.  
Пузырек — полостной элемент, развивающийся вследствие ограниченного скопления серозного и геморрагического экссудата в шиловидном слое. Имеет полость, дно, тонкую покрышку, выступает над поверхностью слизистой полости рта. Пузырьки могут быть одно-и многокамерными. Чаще они располагаются на гиперемированном основании, но нередко возникают и на неизмененной в цвете слизистой или на коже. Размеры пузырька варьируют от величины просяного зернышка до мелкой горошины. На слизистой полости рта он легко вскрывается, образуя эрозию. Отделяемая от пузырька жидкость при локализации его на красной кайме губ и коже засыхает, превращаясь в корочку. Заживают пузырьки бесследно, лишь иногда остается временная пигментация. Группирование пузырьков в некоторых случаях является важным диагностическим признаком. Так, одностороннее расположение пузырьков на гиперемированной слизистой или на коже лица по ходу веточек тройничного нерва позволяет думать об опоясывающем лишае.  
Пузырь — полостное образование, отличающееся от пузырька более крупными размерами и расположением жидкости не только внутри эпителия, но и под ним. При внутриэпителиальной локализации покрышка пузыря вскрывается через несколько часов после его образования. 
Субэпителиально расположенный пузырь имеет более плотную покрышку, которая может сохраняться 2—3 дня. В полости рта вследствие мацерации пузыри вскрываются быстрее, чем на коже, и по краям образовавшейся эрозии остаются обрывки эпителия его покрышки. Чаще пузырь появляется на фоне эритематозного пятна, но может существовать и на неизмененной в цвете слизистой.  
Гнойничок (пустула) — полостное образование, наполненное гнойным содержимым, в связи с чем у него желтоватый или желтовато-зеленоватый цвет. Встречается только на коже. 
В экссудате гнойничка большое количество лейкоцитов, он богат альбуминами и глобулинами. Пустулы всегда окружены розовым венчиком воспаленной ткани. Иногда они возникают вторично из пузырьков и пузырей, что наблюдается при присоединении вторичной инфекции. Они, так же как пузыри и пузырьки, вскрываются, образуя корочку, из-под которой просачивается мутное отделяемое.  
Волдырь — бесполостной подушкообразный элемент круглой или овальной формы, возникающий вследствие острого ограниченного отека сосочкового слоя. Размеры его различны, могут достигать величины ладони. Развитие, как правило, сопровождается сильным зудом или жжением. Характерный признак волдыря — быстрое появление и кратковременное существование. Волдыри отличаются от соседних участков кожи цветом (бледные или красные), у них гладкая, плоская, натянутая поверхность.  
Киста — полостное образование, имеющее соединительнотканную и эпителиальную выстилки. Содержимое кисты может быть прозрачным, гнойным или геморрагическим (ретенционные кисты на губах и щеках). 
Абсцесс—полостное образование, заполненное гнойным содержимым. Возникает в результате распада патологически измененной ткани и слияния мелких гнойничков в один очаг воспаления. При локализации в слизистой и подслизистом слое границы абсцесса определяются четко; в глубже лежащих тканях они могут быть нечеткими, сглаженными. 
Вторичные морфологические элементы поражения.  
К ним относят эрозию, афту, язву, рубец, чешуйку, корку, трещину, атрофию, пигментацию, вегетацию и лихенизацию. 
Эрозия — нарушение целостности поверхностного слоя эпителия без проникновения в соединительную ткань. Эрозии возникают вследствие травмы или при дальнейшем развитии первичного морфологического элемента (пузырька, пузыря, пустулы и т. д.) и заживают без рубцевания. Величина и форма эрозии зависят от размеров и очертаний первичных морфологических элементов. 
Афта представляет собой ограниченный поверхностный дефект эпителия округлой или овальной формы небольших размеров. По периферии афта окружена ярко-красным воспалительным ободком, несколько возвышающимся над ее поверхностью. Как правило, афта покрыта фибринозным налетом. Локализация афт в полости рта возможна по всей поверхности слизистой. Заживают они без рубцевания. 
Язва является следствием дальнейшего развития бугорков, узлов, пустул, нарушения трофики тканей. Дефект распространяется на все слои слизистой полости рта. Язва имеет дно и стенки (края). Дно может быть ровное или бугристое, кровоточащее, покрыто налетом (чаще некротическим, реже фибринозным), либо чистое, блестящее (лакированное), либо выстлано грануляциями. Края язвы могут быть неровными, вывернутыми или подрытыми, ровными, гладкими, незаметно переходить в дно, придавая ей кратерообразный вид. Ткани, окружающие язву, обычно инфильтрированы (и она кажется приподнятой над поверхностью слизистой), но могут быть и атрофированы. При осмотре их необходимо обследовать регионарные лимфатические узлы. 
Форма и глубина язвы зависят от вызвавшей ее причины, длительности и тяжести заболевания, местных травмирующих факторов. Заживает она с образованием рубца. 
Рубец — образование, возникшее вследствие замещения соединительной тканью утраченных дифференцированных тканей на месте некоторых первичных и вторичных морфологических элементов. Размеры и конфигурация рубцов различны и обусловлены величиной, формой и глубиной этих элементов. По консистенции рубцы могут быть плотные или мягкие, западающие или возвышающиеся (келлоидные). Кроме того, различают рубцы плоские, расположенные на одном уровне с окружающими нормальными тканями, гипертрофические, возвышающиеся над поверхностью ткани, и атрофические с истонченной поверхностью, лежащие ниже уровня нормальной ткани. 
Свежий рубец представляет собой легко ранимую поверхность, может инфицироваться. Под влиянием травмы на поверхности рубца возможно появление эрозий и язв. 
Чешуйка — скопление отторгающихся ороговевающих клеток эпителия. При гиперкератозе они довольно плотно удерживаются на подлежащей ткани. 
Паракератотические чешуйки напоминают пластинки слюды и фиксируются к очагу поражения серединой или одним концом, в связи с чем они свободно отделяются от его поверхности. Цвет чешуек белый, серый, желтоватый, буроватый. Величина и форма их различны. 
Корка образуется при высыхании серозного, гнойного, геморрагического экссудата или лимфы. Корки возвышаются над поверхностью окружающей ткани. 
Цвет корки обусловлен характером экссудата: при серозном отделяемом они прозрачные или желтоватые, при гнойном — желтые или зеленовато-желтые, при кровянистом — красные или коричневые. Корка может быть маленькой, едва видимой или покрывать всю поверхность красной каймы губ. В стадии развития экссудативного процесса корка приобретает слоистый вид. 
Трещина — линейный дефект, образующийся вследствие потери эластичности и инфильтрации отдельных участков кожи, чаще в местах естественных складок и на участках, которые подвергаются растяжению. Различают трещины поверхностные и глубокие. Они могут кровоточить, вторично инфицироваться, покрываться коркой. Трещины отличаются значительной болезненностью и медленно заживают. Необходимо помнить, что некоторые язвы при определенной локализации могут иметь линейную форму и внешне напоминать трещины. 
Трещины обычно локализуются в углах рта, по средней линии красной каймы губ, нередко появляются в области очага гиперкератоза при веррукозной лейкоплакии. 
Атрофия — истончение слизистой, которая при этом становится гладкой, блестящей, легко собирается в складки. На участке атрофии слизистой полости рта или кожи видны просвечивающиеся сосуды. Эластичность кожных покровов при атрофии снижена: складки разглаживаются медленно, трудно. 
Пигментация — изменение окраски кожи или слизистой на месте разрешившихся морфологических элементов (сифилитических папул, бугорков, пузырьков, пустул, эрозий и т. д.). Она может быть первичной (веснушки, хлоазма, родимые пятна) и вторичной как следствие отложения пигмента меланина после разрушения первичных (узелков, бугорков, пузырей, пузырьков, гнойничков) и вторичных (эрозий, язв) морфологических элементов. Возможно также изменение окраски тканей, возникшей на месте предшествовавшего воспал'ния, при котором наблюдалось внутритканевое кровоизлияние. Длительность пигментации — от нескольких недель до нескольких месяцев. 
Вегетация — ворсинчатое разрастание сосочков эпителия на поверхности папул, эрозий, воспалительных инфильтратов, придающее очагу поражения бугристость. Эти разрастания сочны, мягки, розово-красного цвета. Если вегетации эрозированы, что нередко бывает при травмировании морфологического элемента, то они легко кровоточат, выделяют серозную или серозно-кровянистую жидкость, которая после присоединения вторичной инфекции в области элемента может приобретать серозно-гнойный характер. 
Лихенизация — результат длительно существующей воспалительной инфильтрации кожи, которая теряет эластичность, утолщается, уплотняется, с трудом собирается в складки; усиливается ее рисунок. 
Патологические процессы 
Патологические процессы в слизистой оболочке полости рта можно разделить на две группы: воспалительные поражения и опухоли. 
Воспаление — защитная сосудисто-тканевая реакция организма на действие раздражителя. По морфологии различают три фазы воспаления: альтеративную, экссудативную и пролиферативную. По течению воспаление бывает острое, подо-строе и хроническое. При остром течении преобладают альтеративные и экссудативные изменения, а при хроническом — пролиферативные. 
Альтеративная фаза воспаления характеризуется преобладанием дистрофических и некротических процессов в клетках, волокнистых структурах и в межуточном веществе слизистой. 
Экссудативная фаза воспаления характеризуется преобладанием гиперемии, отека и инфильтрации. Вслед за кратковременным рефлекторным сужением просвета капилляров наступает их стойкое расширение. Замедление тока крови ведет к стазу и тромбозу сосудов слизистой. Тонус сосудов снижается и нарушается проницаемость их стенок. За пределы сосудов выходят плазма крови (экссудация) и форменные элементы крови (эмиграция). 
Нарушение проницаемости сосудов обусловливается выделением большого количества биологически активных веществ (ацетилхолина, гистамина, серотонина, кининов) в результате лизиса клеток. При этом наблюдается отек и инфильтрация стенок сосудов и соединительной ткани слизистой оболочки полости рта. Инфильтрат может быть лейкоцитарный, лимфоидный, из плазматических клеток и с преобладанием эритроцитов. Пролиферативная фаза воспаления характеризуется процессами размножения и трансформации клеток. Размножение соединительнотканных клеток лежит в основе образования грануляционной ткани. В процессе фибробластической пролиферации происходит новообразование соединительных волокон. Это исход острого процесса. Хроническое воспаление слизистой оболочки характеризуется размножением соединительнотканных клеток (лимфоцитов, плазматических клеток, фибробластов и др.). Затем образуется молодая, богатая клетками грануляционная ткань. Исходом продуктивного воспаления является формирование зрелой соединительной ткани, т.е. развитие склероза и фиброза. 
В результате нервно-сосудистых расстройств в соединительнотканных структурах слизистой часто появляются очаговые некрозы. Поверхностные дефекты — эрозии — образуются при нарушении целостности только поверхностных слоев эпителия. Если повреждается соединительнотканный слой, то в результате заживления образуется рубец. При обострении хронического процесса присоединяется острое нарушение проницаемости сосудов с выходом полиморфно-ядерных лейкоцитов и эритроцитов в соединительнотканный слой слизистой оболочки. 
Патологические процессы приводят к изменениям слизистой оболочки полости рта, в частности к нарушениям процессов ороговения в эпителии. 
Акантоз — утолщение эпителиального слоя слизистой оболочки за счет пролиферации базальных и шиповатых клеток. Результатом акантоза является появление узелка, узла, лихенизации. 
Заболевания, которым сопутствует данный патологический процесс: красный плоский лишай, лейкоплакия; мягкая лейкоплакия, гипо- и авитаминозы красная волчанка, преканцерозный хейлит Манганотти, сухая форма эксфолиативного хейлита; атопический хейлит, актиномикоз; изменения слизистой при эндокринных нарушениях. 
Паракератоз — неполное ороговение поверхностных клеток шиловидного слоя при сохранении в них уплощенных вытянутых ядер. При этом процессе выпадает фаза образования кератогиалина и элеидина, поэтому зернистый и блестящий слои отсутствуют. Из клеток рогового слоя исчезает клейкое вещество — кератин, вследствие чего обнаруживается выраженное шелушение эпидермиса. Образующиеся чешуйки легко отторгаются. Заболевания, которым сопутствует данный патологический процесс: Лейкоплакия, гипо- и авитаминозы А, С, В; красный плоский лишай; сухая форма эксфолиативного хейлита, атопический хейлит, красная волчанка. 
Результатом паракератоза является появление пятна, лихенизации, вегетации, узла, узелка. Участки паракератоза имеют беловатую окраску, не соскабливаются. 
Дискератоз — форма неправильного ороговения, характеризующаяся патологической кератинизацией отдельных эпителиальных клеток. 
Клетки становятся более крупными, округлыми, с зернистостью в цитоплазме — "тельца Дарье", затем превращаются в гомогенные ацидофильные образования с мелкими пиктоническими ядрами, называемыми зернами и располагающимися в роговом слое. Дискератоз наблюдается при старении. Злокачественный дискератоз характерен для болезни Боуэна, плоскоклеточного рака. 
Гиперкератоз — чрезмерное утолщение рогового слоя эпителия. Он может развиваться в результате избыточного образования кератина или вследствие задержки слущи-вания эпителия. В основе гиперкератоза лежит интенсивный синтез кератина в результате повышения функциональной активности клеток эпителия (хроническое раздражение или нарушения обменного характера) . Этот процесс сопровождает следующие заболевания: сухую форму эксфолиативного хейлита; лейкоплакию; красный плоский лишай; интоксикацию ртутью, свинцом, висмутом, алюминием, цинком и др.; красную волчанку; актиномикоз. 
Папилломатоз — разрастание сосочкового слоя собственной пластинки слизистой оболочки и врастание его в эпителий. Этот процесс наблюдается при хронической травме слизистой оболочки нѐба пластиночным протезом и других хронических травмах. 
Вакуольная дистрофия — внутриклеточный отек эпителиальных клеток с появлением в цитоплазме вакуолей, разрушающих клетки. Иногда вакуоль занимает почти всю клетку; оттесняя ядро к периферии. При этом ядро принимает седловидную форму. Причиной вакуольной дистрофии принято считать дегенеративные изменения в цитоплазме эпителиальных клеток. Заболевания, которые сопровождаются этим процессом: вульгарная пузырчатка; простой герпес; красная волчанка; изменения слизистой при эндокринных заболеваниях (гингивит беременных, синдром Иценко— Кушинга и др.). 
Спонгиоз — скопление жидкости между клетками ши-повидного слоя. Межклеточные промежутки при этом расширены, заполнены жидкостью, цитоплазматические выступы вытянуты. Процесс начинается с расширения межклеточных канальцев, которые заполняются поступающим из соединительной ткани экссудатом. Этот экссудат растягивает, а затем и разрывает межклеточные связи, образуя полость. В образовавшейся полости обнаруживаются серозное содержимое и эпителиальные клетки, потерявшие связь с эпителием. Результатом этого процесса может быть волдырь, пузырек, пузырь.  
Спонгиоз сопровождает следующие заболевания: простой герпес; вульгарную пузырчатку, красный плоский лишай (буллезная форма); многоформную экссудативную эритему; хронический рецидивирующий афтозный стоматит; экзему. 
Баллонирующая дистрофия — нарушение связей между клетками шиловидного слоя, что приводит к свободному расположению отдельных клеток или их групп в экссудате образующихся пузырьков в виде шаров-баллонов. Этому предшествует некоторое утолщение эпителия, появление гигантских эпителиальных клеток, образующихся в результате амитотического деления ядер, однако сама клетка не делится. Клетка увеличивается в размере (шар, баллон) и плавает в жидкости. Этот патологический процесс проявляется при простом герпесе, экземе, многоформной экссудативной эритеме, красном плоском лишае. 
Акантолиз— расплавление межклеточных мостиков в шиповидном слое, что ведет к потере связей между эпителиальными клетками. В эпителии образуются щели и внутриэпителиальные пузыри, пузырьки. В основе этого процесса лежат иммунные механизмы. При этом шиловидные клетки округляются, немного уменьшаются в размере, ядро становится более крупным. Эти клетки носят название Тцанка. Клетки свободно плавают в содержимом пузыря, а также выстилают его дно. Этот процесс встречается при вульгарной пузырчатке, простом герпесе. 
Опухоли (бластомы) — патологическое разрастание тканей в результате потенциально беспредельного деления клеток. Бластомы делят на доброкачественные (зрелые) и злокачественные (незрелые) . По происхождению их классифицируют следующим образом: опухоли из эпителиальной, соединительной, сосудистой, железистой, мышечной и нервной тканей, а также смешанные опухоли. 
Доброкачественные опухоли слизистой оболочки рта состоят из дифференцированных клеток, сходных по строению с исходной тканью. Наблюдается тканевой атипизм. Эти опухоли растут медленно, четко ограничены, никогда не врастают в окружающие ткани, не метастазируют. 
Злокачественные опухоли — построены из мало- и недифференцированных клеток и мало похожи на материнскую ткань. Характерен не только тканевой, но и клеточный атипизм: изменение формы клеток, укрупнение ядра, полиморфизм, появление гигантских клеток. 
Злокачественные опухоли быстро растут, склонны к метастазированию и рецидивам. 
Критерием малигнизации служит классическая триада: атипия, полиморфизм, инвазивный рост. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5.  
Тестовые задания по теме: 
1. ПЕРВИЧНЫЙ МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ ЭЛЕМЕНТ ПОРАЖЕНИЯ СОПР: 
1) пятно 
2)  язва 
3) рубец 
4) трещина 
5) волдырь 
2. ВТОРИЧНЫЙ МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ ЭЛЕМЕНТ ПОРАЖЕНИЯ СОПР: 
1) пузырек 
2) трещина 
3)  пятно 
4)  рубец 
5)          волдырь 
3. ПЕРВИЧНЫЙ МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ ЭЛЕМЕНТ ПОРАЖЕНИЯ СОПР: 
1) узелок 
2) язва 
3) рубец 
4) трещина 
5) пятно 
4. ПЕРВИЧНЫЙ МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ ЭЛЕМЕНТ ПОРАЖЕНИЯ СОПР: 
1) бугорок 
2) язва 
3) рубец 
4) трещина 
5) пятно 
5. ВТОРИЧНЫЙ МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ ЭЛЕМЕНТ ПОРАЖЕНИЯ СОПР: 
1) пузырек 
2) афта 
3) пятно 
4) волдырь 
5) трещина 
6. ВТОРИЧНЫЙ МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ ЭЛЕМЕНТ ПОРАЖЕНИЯ СОПР: 
1) пузырек 
2) рубец
3)  пятно 
4) волдырь 
5) язва 
7. ВТОРИЧНЫЙ МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ ЭЛЕМЕНТ ПОРАЖЕНИЯ СОПР: 
1) пузырек 
2) чешуйка 
3) пятно 
4) волдырь 
5)  язва 
8. ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС НЕ ПРОТЕКАЮЩИЙ В СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ ПОЛОСТИ РТА: 
1) акантоз 
2) паракератоз 
3) спонгиоз 
4) гиперкератоз 
5) дискератоз 
9. ЧРЕЗМЕРНОЕ УТОЛЩЕНИЕ РОГОВОГО СЛОЯ ЭПИТЕЛИЯ, ВЕДУЩЕЕ К ПОЯВЛЕНИЮ ЧЕШУЕК, ПЛОТНО СИДЯЩИХ НА ПОДЛЕЖАЩЕМ ОСНОВАНИЕ ЭТО: 
1) акантоз 
2) гиперкератоз 
3) паракератоз 
4)  дискератоз 
5)  папиломатоз  
10. ДЕФЕКТ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ИЛИ КРАСНОЙ КАЙМЫ ГУБ В ПРЕДЕЛАХ ЭПИТЕЛИЯ ЭТО: 
1) эрозия 
2) чешуйка 
3)  трещина 
4) язва 
5) волдырь 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-4, ПК-5.  
1. Больная Н., 23 лет, обратилась с жалобами на боль в нижней губе при смыкании.  При осмотре на красной кайме нижней губы в средней части линейная трещина, покрытая кровянистой корочкой. Пациентка отмечает, что ранее трещина появлялась на этом месте, но заживала самостоятельно. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Прогноз заболевания. 
3. Составте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Больная Е., 64-х лет обратилась с жалобами на боль при приеме горячей, острой пищи. 
Страдает в течение года. Принимает гипотензивные препараты, т.к. периодически отмечает повышение артериального давления. 
Объективно: общее состояние удовлетворительное. Кожа обычной окраски. На веках небольшие сосудистые звездочки. Красная кайма губ без видимых изменений. Полость рта санирована. Мостовидные стальные протезы. Региональные лимфоузлы не увеличены.  
На слизистой оболочке мягкого неба слева отмечается обширная эрозия Д 1,5 х 2 см с обрывками пузыря по периферии. При потягивании за край, слизистая оболочка не отслаивается. 
1. Какие морфологические элементы указаны в задачи 
2. Поставьте диагноз 
3. Проведите диф. диагностику.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
3. Больной Ж., 74-х лет, обратился с жалобами на боль в полости рта, усиливающуюся при разговоре и приеме пищи. 
Месяц назад появилась язва под языком, после полосканий и смазывания мазью облегчения не отметил. Направлен стоматологом в онкодиспансер. Результаты биопсии: тканевого и клеточного атипизма не выявлено. После биопсии язва значительно увеличилась в размере. 
При осмотре: бледность кожных покровов, заострившиеся черты лица. Увеличение, уплотнение поднижнечелюстных лимфоузлов слева. Полость рта санирована. Стальные мостовидные протезы. Обилие мягкого налета. Обильное слюноотделение. На дне полости рта в подъязычной области слева обширный участок некроза Д 2 х 3 см, болезненный при пальпации, с вялой воспалительной реакцией по периферии. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Тактика стоматолога.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
4. Больная Г., 47 лет обратилась в стоматологическую поликлинику с целью санации и протезирования, но ее беспокоит боль в полости рта при приеме пищи. Со слов больной, в течение 6 месяцев периодически появлялась боль в различных участках слизистой оболочки неба, десен, щек после приема грубой пищи, чистки зубов щеткой. Беспокоит неприятный сладковатый запах изо рта. После приема антибиотиков и полоскания раствором фурацилина явления на время исчезали. 
При осмотре на неизмененной слизистой оболочке левой щеки обнаружены поверхностный дефект эпителия неправильной формы, болезненный при пальпации, смещение пластов эпителия при потирании шпателем на видимо здоровых участках слизистой оболочки, увеличение регионарных лимфоузлов. 
1. При каком системном заболевании характерны такие изменения в полости рта.  
2. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?  
3. Консультация какого специалиста требуется пациенту. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Больная А., 36 лет, обратилась с жалобами на сухость губ, появление пузырьков. 
При осмотре отек, гиперемия губ, кожи вокруг красной каймы, наличие пузырьков, эрозий склонных к слиянию, покрытых корочками, кольцеобразными чешуйками. 1. Перечислите морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Поставьте диагноз.  
3. Проведите диф. диагностику.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.46 Тема: «ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ СОПР»

2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Широкое использование ортопедических конструкций приводит к росту механических повреждений слизистой оболочки полости рта. 

4. Цели обучения: 
Общая цель: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5.  

Учебная цель:  

- знать признаки механической травмы. 

-уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований. 
-владеть навыками адекватного лечения 

5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Назовите причины возникновения острой механической травмы. 

2. Что может вызвать хроническую механическую травму? 

3. Элементы поражения при механических травмах. 

4. Клиническая картина декубитальной язвы. 

5. Проведите дифференциальную диагностику декубитальной язвы с раковой язвой, твердым шанкром. 

6. Тактика врача-стоматолога при механических повреждениях СОПР. 

5.2.Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5.  

Острая механическая травма возникает в результате удара, укуса, ранения режущим, или острым предметом. 

Клиника: отмечается незначительная болезненность на месте травмы. При внутритканевом кровоизлиянии через 1-3 дня выявляется гематома синюшно-черного цвета. При повреждении эпителия образуется болезненная эрозия, инфильтрированная в основании, которая обычно быстро эпителизируется. В случаях вторичного инфицирования эрозия может перейти в длительно незаживающую язву. 

Диагностика: Обычно не представляет затруднений, причина легко выявляется при сборе жалоб. 

Лечение:1. Осмотреть рану, остановить кровотечение (0,5 – 1% раствор перекиси водорода или 5% раствор аминокапроновой кислоты) . 

2. Обезболивание (аппликация, орошение, ванночка, полоскание) . 10% лидокаин, «Олазоль», 0,25 – 0,5% новокаин и др. 

3. Антисептическая обработка (0,02% р-р фурацилин, 1% р-р димексида, «Гексаспрей»)  

4. Аппликации пенных аэрозолей (пантенол, гипозоль)  

5. Ускоряющие эпителизацию (витаон, масло облепихи, крем Унна)  При глубоких ранах накладываются швы. 

Причиной хронической механической травмой может быть длительная травма слизистой оболочки: острыми краями зубов, некачественно изготовленными или устаревшими протезами, расположенными вне дуги зубами, нависающими краями пломб. 

Клиника: Жалоб может не быть длительное время, но обычно пациент указывает на чувство неловкости, дискомфорт в полости рта, незначительную болезненность, припухлость. Возможны проявления в виде катарального воспаления, эрозии и язвы. Декубитальная язва обычно бывает одиночной, слизистая оболочка вокруг отечна, гиперемированна, умеренно или резко болезненна. Язва имеет неровные края и дно, покрытое легко снимающимся фибринозным или некротическим налетом. При этом лимфотические узлы увеличены и болезненны. Локализуются чаще на слизистой языка и щек по линии смыкания зубов. При длительном существовании края язвы уплотняются, глубина может быть различной, вплоть до мышечного слоя.  

Дифференциальная диагностика: с раковой язвой, туберкулезной язвой, твердым шанкром, трофической язвой, с пузырчаткой. 

Лечение: 1. Устранить или ослабить действие раздражающего фактора; 

2. Обезболивание; 

3. Аппликации протеолитических ферментов (трипсин, хемотрипсин) при наличии фибринозного налета; 

4. Антисептическая обработка (р-р травы календулы, ромашки, зверобоя или 0,02% р-ром фурацилина, 1% р-ром димексида) ; 

5. Аппликации пенных аэрозолей, метилурациловой либо солкосериловой мазей. 

6. кератопластические средства (витамин А и Е в масле, каратолин, винилин, масло шиповника; 

7. санация полости рта; 

 Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 

5.3. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5.  
Тестовые задания по теме: 
1 ДЕКУБИТАЛЬНАЯ ЯЗВА ВЫЗВАНА ФАКТОРОМ: 

1) физическим 

2) химическим  

3) механическим 

4) хроническим 

5) подострым 

2. ТРАВМАТИЧЕСКАЯ ЯЗВА ВОЗНИКАЕТ В РЕЗУЛЬТАТЕ ТРАВМЫ: 

1) острой 

2) хронической  

3) механической 

4) физической 

5) подострой 

3. К ХРОНИЧЕСКИМ ТРАВМИРУЮЩИМ ФАКТОРАМ ОТНОСЯТСЯ: 

1) длительное курение 

2) случайное прикусывание 

3) длительное раздражение острым краями зубов 

4) ранение острыми предметами 

5) микротоки  

4. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЯЗВЕ: 

1) проба Кулаженко 

2) аллергологические 

3) бактериоскопический 

4) цитологический 

5) проба Ясиновского 

5. ЦИТОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЯЗВЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ НАЛИЧИЕМ:  

1) атипичных клеток эпителия 

2) элементов воспаления 

3) акантолитических клеток 

4) клеток Лангханса 

5) клеток Ясиноского

6. ПРИЗНАКИ ОЗЛАКАЧЕСТВЛЕНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ: 

1) изменения размеров язвы 

2) исчезновение боли 

3) блюдцеобразная форма язвы  

4) эозинофилия 

5) уплотнение краев и дна язвы 

7. ТРАВМАТИЧЕСКУЮ ЯЗВУ ДИФФЕРЕНЦИРУЮТ: 

1) с плоским лишаем, эрозивно-язвенная форма 

2) с сифилисом ( твердый шанкр )  

3) с туберкулезной язвой 

4) с глоссалгией 

5) с раковой язвой 

8. ЛЕЧЕНИЕ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ ВКЛЮЧАЕТ: 

1) устранение травмирующих факторов 

2) применение стероидных мазей 

3) снятие стальных коронок 

4) применение эпителизирующих средств 

5) хирургическое иссечение участков поражения 

9. ПОСЛЕ УСТРАНЕНИЯ ТРАВМИРУЮЩЕГО ФАКТОРА ВЫРАЖЕННУЮ СКЛОННОСТЬ К ЗАЖИВЛЕНИЮ ИМЕЮТ ЯЗВЫ: 

1) раковая  

2) лучевая 

3) травматическая  

4) туберкулезная 

5) механическая 

10. ПРОФИЛАКТИКА ХРОНИЧЕСКОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ ВКЛЮЧАЕТ: 

1) диету 

2) коррекцию съемных протезов 

3) исключение курения и приема алкоголя 

4) своевременное протезирование 

5) сошлифовывание острых краев 

Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-4, ПК-5.  
1. Больная Л., 63 лет, обратилась с жалобами на боль при жевании в области десны под съемным протезом. Два месяца назад удален 14 зуб, после заживления лунок был изготовлен частичный съемный протез на верхней челюсти. У больной отмечается невнятное произношение шипящих звуков. 

Объективно: Отек, гиперемия, утолщение маргинальной десны у 5. С вестибулярной стороны в области альвеолярной десны 14 зуба резко болезненный глубокий дефект эпителия с приподнятыми краями, покрытый фибринозным налетом, по переходной складке в области 17 зуба – разрастание слизистой оболочки мягкой консистенции, мало безболезненна при пальпации, в которой край протеза при надевании погружается. Подчелюстные лимфоузлы незначительно увеличены. 

1. Перечислите заболевания со сходной симптоматикой. 

2. Поставьте развернутый стоматологический диагноз; 

3. Выпишите средства для местного лечения заболевания; 

4. Проведите необходимую коррекцию протеза; 

5. Укажите объем хирургического вмешательства. 

2. На лечении у врача-стоматолога находился пациент с диагнозом хронический фиброзный пульпит 37. Через 2 дня после завершения лечения 37 он вновь обратился к врачу с жалобами на болезненное образование в области языка слева. Объективно: на спинке языка 
определяются некротические пленки на гиперемированном и инфильтрированном основании. Из анамнеза: использовался материал светового отверждения, с тотальным протравливанием твердых тканей. 

1. поставьте предварительный диагноз 

2. проведите дифференциальную диагностику 

3. составьте план лечения 

4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 

5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 

3. Больной А., 64 лет, обратился с жалобами на сухость, жжение во рту по ночам, отчего просыпается и вынужден полоскать рот и горло водой. Считает, что страдает бессонницей по этой причине. 

При осмотре конфигурация лица без видимых изменений, в полости рта – металлические несъемные протезы. Уровень микротоков – 9мкА. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, комочки вязкой слюны. 

Отмечены: стираемость эмали, обнаженный дентин, пигментированный, прозрачный, плотный. При массировании околоушной области отделяется капля прозрачной слюны. 

1.Проведите необходимое обследование; 

2.Поставьте развернутый стоматологический диагноз; 

3.Обоснуйте необходимость ортопедического лечения; 

4.Назначьте лечение 

4. Мужчина, 56 лет, предъявляет жалобы на боли при приеме пищи. Из анамнеза выяснено, что на протяжении двух лет на боковой поверхности языка слева имелось выступающее бугристое образование, которое не доставляло неприятных ощущений.  
Объективно: полость рта не санирована. Имеется некачественный мостовидный протез в области 38 зуба. На боковой поверхности языка слева видна язва размером 0,3х0,8 см, окруженная бугристым очагом серого цвета. 

1. Ваш предварительный диагноз. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Обоснуйте ответ, выделите форму основного заболевания. 

4. Наметьте план лечения 

5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 

5. Ребенку 4 года, упал с качели. Сразу обратились к врачу-стоматологу. Объективно: разрыв мягких тканей нижней губы справа, губа отечна, кровотечение. 

1. элемент поражения 

2. тактика врача 

3. профилактика осложнений 

4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 

5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 

6. Перечень и стандарты практических умений. 
Проведение обследования пациента с травматическими поражениями СОПР, пальпация лимфатических узлов и слизистой оболочки полости рта, осмотр полости рта, определение морфологических элементов, зондирование язв, медикаментозная обработка элементов поражения в полости рта, составление плана лечения пациента с травматическими поражениями СОПР, оформление медицинской карты, выписка рецептов на лекарственные препараты 

7. Примерная тематика НИР по теме не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.47 Тема: «ОСНОВНЫЕ И ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СОПР» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Трудности в диагностики заболеваний СОПР требуют применения большого числа методов обследования  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5.  
Учебная:   
· знать основные методы обследования пациентов с заболеваниями СОПР.  
· уметь определять морфологические элементы - владеть навыками постановки и обоснования диагноза 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какие методы обследования относят к основным? 
2. Перечислите дополнительные методы обследования. 
3. Какие виды биопсий вам знакомы? 
4. Методика проведения цитологического метода исследования в стоматологическом кабинете. 
5. Назовите первичные морфологические элементы. 
6. Назовите вторичные морфологические элементы. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5.  
АЛГОРИТМ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТА С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА И ГУБ:  
Комплексное клиническое обследование пациентов с поражением слизистой оболочки полости рта и губ схематично включает:  
1. Анализ предварительной информации о пациенте 
а) выяснение жалоб (боли, жжение, покалывание, чувство стягивания, зуд, онемение);  
б) сбор анамнеза болезни (длительность, связь со стрессом, охлаждением, при- емом лекарственных препаратов, повышенной инсоляцией, склонность к рецидивам, обострениям, длительность ремиссий);  
в) сбор анамнеза жизни (условия работы и быта, профессиональные вредности, перенесенные и сопутствующие болезни, вредные привычки, переносимость пищевых и лекарственных веществ).  
2. Осмотр слизистой оболочки полости рта, языка, губ по схеме ВОЗ (Pindborg) , последовательно обследуя:  
а) внутренние поверхности щек по линии смыкания зубов, твердое и мягкое небо, ретромолярные, сублингвальные области дна полости рта; внутренние поверхности губ, углы рта, красная кайма губ. При углубленном осмотре могут быть использованы лупа, стоматоскоп, прозрачный пластиковый шпатель для нажима на «подозрительные» участки слизистой оболочки рта. При осмотре языка необходимо оценить цвет, размер, отпечатки зубов, наличие и характер налета, состояние сосочков, десквамацию, гипертрофию, наличие борозд, складок, эрозий, язв. При осмотре губ обращают внимание на цвет красной каймы, состояние кожи и слизистой оболочки в области углов рта, рельеф губ, сухость, наличие чешуек и других морфологических элементов;  
б) осмотр слизистой оболочки глаз и носа — обращают внимание на цвет склер и конъюнктивы; светобоязнь; сухость или отечность слизистых оболочек, наличие гноя или экссудата;  
в) осмотр кожных покровов лица, век, кожи вокруг губ; кожи кистей рук, голеней, туловища. Обращают внимание на цвет, отек, сухость, шелушение, патологические элементы, включая рубцы и пигментацию;  
г) обследование лимфатических узлов. При пальпации подчелюстных, подбородочных и шейных лимфатических узлов обращают внимание на раз- мер, подвижность, болезненность, консистенцию, спаянность с подлежащими тканями.  
После клинического осмотра необходимо провести лабораторные исследования, включающие:  
3. Исследование крови:  
а) общий клинический анализ;  
б) на микрореакцию, реакцию Вассермана;  
в) на ВИЧ-инфекцию;  
г) на содержание глюкозы.  
4. Исследование ротовой жидкости:  
а) визуальная оценка (количество, вязкость,пенистость);  
б) рН-метрия;  
в) определение гальванических токов у лиц с ортопедическими металлическими конструкциями;  
г) определение переносимости стоматологических материалов по методике Фолля.  
5. Микробиологическое исследование налета с языка, слизистой щек и других участ- ков рта на дисбактериоз, кандидоз, туберкулез.  
6. Иммунологическое исследование (при хронических рецидивирующих заболеваниях слизистой оболочки рта и губ: красном плоском лишае, хроническом рецидивирующем афтозном стоматите, многоформной экссудативной эритеме и других).  
7. Рентгенологическое исследование зубов, челюстей, пазух с целью выявления одонтогенных очагов инфекции:  
ортопантомография (при инфекционно-аллергических заболеваниях слизистой оболочки полости рта).  
8. С целью углубленного диагностического обследования — консультация пациентов у коллег-стоматологов (хирурга, ортопеда) и врачей общего профиля (терапевта, эндокринолога, дерматовенеролога, онколога) .  
9. Выявление и полноценное устранение «местных травматических факторов» (острые края зубов, корни зубов, разрушенные пломбы и ортопедические конструкции и т.д.) с профилактической и лечебной целью.  
10. Информирование пациента о степени тяжести заболевания слизистой оболочки полости рта, мотивирование его к лечению и активному сотрудничеству с лечащим врачом-стоматологом.  
Такая последовательность осмотра позволяет своевременно выявить патологические изменения на слизистой оболочке полости рта и красной кайме губ.  
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5.  
Тестовые задания по теме: 
1. НАЗОВИТЕ ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО 
1) осмотр 
2) пальпация 
3) перкуссия 
4) иммунологические исследования 
5) термопробы; 
2. НАЗОВИТЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО 
1) осмотр 
2) пальпация 
3) перкуссия 
4) иммунологические, аллергологические исследования 
5) термопробы; 
3. ЗНАКОМСТВО С НАПРАВЛЕНИЕМ, ВЫПИСКАМИ ИЗ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ, АНАЛИЗАМИ, РЕНТГЕНОГРАММАМИ ПРОВОДЯТ  
1) до расспроса 
2) после расспроса до осмотра 
3) после расспроса и осмотра 
4) до осмотра 
5) после осмотра 
4. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
1) цитологический метод 
2) гистологический метод 
3) полярография 
4) мазок 
5) серологический метод 
5. ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
1) цитологический метод 
2) гистологический метод 
3) полярография 
4) реодентография 
5) реопародонтография  
6. ПРОБА ЯСИНОВСКОГО ОПРЕДЕЛЯЕТ СОСТОЯНИЕ: 
1) неспецифической резистентности 
2) капилляров десны 
3) воспаление десны 
4) элементов поражения 
5) проницаемости десны 
7. ПОЛЯРОГРАФИЯ ПРИМЕНЯЕТСЯ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ:  
1) состояния капилляров 
2) микроциркуляции 
3) парциального давления кислорода 
4) капилляров десны 
5) парциального давления углекислого газа 
8. СИМПТОМ НИКОЛЬСКОГО ПОЛОЖИТЕЛЕН: 
1) при вульгарной пузырчатке 
2) при сифилисе 
3) при многоформной экссудативной эритеме 
4) при трофической язве 
5) при плоском лишае 
9. СИМПТОМ НИКОЛЬСКОГО ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРОЦЕССЕ В СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ ПОЛОСТИ РТА: 
1) акантозе  
2) акантолизе 
3) гиперкератозе 
4) паракератозе 
5) гипокератозе 
10. АКАНТОЛИТИЧЕСКИЕ КЛЕТКИ ТЦАНКА ОБНАРУЖИВАЮТ: 
1) при герпетическом стоматите 
2) при вульгарной пузырчатке 
3) при многоформной экссудативной эритеме 
4) при красной волчанке 
5) при трофической язве 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-4, ПК-5.  
1. Больная Н., 23 лет, обратилась с жалобами на боль в нижней губе при смыкании.  При осмотре на красной кайме нижней губы в средней части линейная трещина, покрытая кровянистой корочкой. Пациентка отмечает, что ранее трещина появлялась на этом месте, но заживала самостоятельно. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Прогноз заболевания. 
3. Составте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Больная Е., 64-х лет обратилась с жалобами на боль при приеме горячей, острой пищи. 
Страдает в течение года. Принимает гипотензивные препараты, т.к. периодически отмечает повышение артериального давления. 
Объективно: общее состояние удовлетворительное. Кожа обычной окраски. На веках небольшие сосудистые звездочки. Красная кайма губ без видимых изменений. Полость рта санирована. Мостовидные стальные протезы. Региональные лимфоузлы не увеличены.  
На слизистой оболочке мягкого неба слева отмечается обширная эрозия Д 1,5 х 2 см с обрывками пузыря по периферии. При потягивании за край, слизистая оболочка не отслаивается. 
1. Какие морфологические элементы указаны в задачи 
2. Поставьте диагноз 
3. Проведите диф. диагностику.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
3. Больной Ж., 74-х лет, обратился с жалобами на боль в полости рта, усиливающуюся при разговоре и приеме пищи. 
Месяц назад появилась язва под языком, после полосканий и смазывания мазью облегчения не отметил. Направлен стоматологом в онкодиспансер. Результаты биопсии: тканевого и клеточного атипизма не выявлено. После биопсии язва значительно увеличилась в размере. 
При осмотре: бледность кожных покровов, заострившиеся черты лица. Увеличение, уплотнение поднижнечелюстных лимфоузлов слева. Полость рта санирована. Стальные мостовидные протезы. Обилие мягкого налета. Обильное слюноотделение. На дне полости рта в подъязычной области слева обширный участок некроза Д 2 х 3 см, болезненный при пальпации, с вялой воспалительной реакцией по периферии. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Тактика стоматолога.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
4. Больная Г., 47 лет обратилась в стоматологическую поликлинику с целью санации и протезирования, но ее беспокоит боль в полости рта при приеме пищи. Со слов больной, в течение 6 месяцев периодически появлялась боль в различных участках слизистой оболочки неба, десен, щек после приема грубой пищи, чистки зубов щеткой. Беспокоит неприятный сладковатый запах изо рта. После приема антибиотиков и полоскания раствором фурацилина явления на время исчезали. 
При осмотре на неизмененной слизистой оболочке левой щеки обнаружены поверхностный дефект эпителия неправильной формы, болезненный при пальпации, смещение пластов эпителия при потирании шпателем на видимо здоровых участках слизистой оболочки, увеличение регионарных лимфоузлов. 
1. При каком системном заболевании характерны такие изменения в полости рта.  
2. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?  
3. Консультация какого специалиста требуется пациенту. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Больная А., 36 лет, обратилась с жалобами на сухость губ, появление пузырьков. 
При осмотре отек, гиперемия губ, кожи вокруг красной каймы, наличие пузырьков, эрозий склонных к слиянию, покрытых корочками, кольцеобразными чешуйками. 
1. Перечислите морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Поставьте диагноз.  
3. Проведите диф. диагностику.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.
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1. ОД.О.01.1.10.48 Тема: «ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ СОПР» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Широкое использование ортопедических конструкций приводит к росту механических повреждений слизистой оболочки полости рта. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов 
общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5. 
Учебная:   
 - знать признаки механической травмы. 
 -уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований.  -владеть навыками адекватного лечения 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Назовите причины возникновения острой механической травмы. 
2. Что может вызвать хроническую механическую травму? 
3. Элементы поражения при механических травмах. 
4. Клиническая картина декубитальной язвы. 
5. Проведите дифференциальную диагностику декубитальной язвы с раковой язвой, твердым шанкром. 
6. Тактика врача-стоматолога при механических повреждениях СОПР. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5.  
Острая механическая травма возникает в результате удара, укуса, ранения режущим, или острым предметом. 
Клиника: отмечается незначительная болезненность на месте травмы. При внутритканевом кровоизлиянии через 1-3 дня выявляется гематома синюшно-черного цвета. При повреждении эпителия образуется болезненная эрозия, инфильтрированная в основании, которая обычно быстро эпителизируется. В случаях вторичного инфицирования эрозия может перейти в длительно незаживающую язву. 
Диагностика: Обычно не представляет затруднений, причина легко выявляется при сборе жалоб. 
Лечение:1. Осмотреть рану, остановить кровотечение (0,5 – 1% раствор перекиси водорода или 5% раствор аминокапроновой кислоты) . 
2. Обезболивание (аппликация, орошение, ванночка, полоскание) . 10% лидокаин, «Олазоль», 0,25 – 0,5% новокаин и др. 
3. Антисептическая обработка (0,02% р-р фурацилин, 1% р-р димексида, 
«Гексаспрей»)  
4. Аппликации пенных аэрозолей (пантенол, гипозоль)  
5. Ускоряющие эпителизацию (витаон, масло облепихи, крем Унна)  При глубоких ранах накладываются швы. 
Причиной хронической механической травмой может быть длительная травма слизистой оболочки: острыми краями зубов, некачественно изготовленными или устаревшими протезами, расположенными вне дуги зубами, нависающими краями пломб. 
Клиника: Жалоб может не быть длительное время, но обычно пациент указывает на чувство неловкости, дискомфорт в полости рта, незначительную болезненность, припухлость. Возможны проявления в виде катарального воспаления, эрозии и язвы. Декубитальная язва обычно бывает одиночной, слизистая оболочка вокруг отечна, гиперемированна, умеренно или резко болезненна. Язва имеет неровные края и дно, покрытое легко снимающимся фибринозным или некротическим налетом. При этом лимфотические узлы увеличены и болезненны. Локализуются чаще на слизистой языка и щек по линии смыкания зубов. При длительном существовании края язвы уплотняются, глубина может быть различной, вплоть до мышечного слоя.  
Дифференциальная диагностика: с раковой язвой, туберкулезной язвой, твердым шанкром, трофической язвой, с пузырчаткой. 
Лечение: 1. Устранить или ослабить действие раздражающего фактора; 
2. Обезболивание; 
3. Аппликации протеолитических ферментов (трипсин, хемотрипсин) при наличии фибринозного налета; 
4. Антисептическая обработка (р-р травы календулы, ромашки, зверобоя или 0,02% р-ром фурацилина, 1% р-ром димексида); 
5. Аппликации пенных аэрозолей, метилурациловой либо солкосериловой мазей. 
6. Кератопластические средства (витамин А и Е в масле, каратолин, винилин, масло шиповника; 
7. Санация полости рта; 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5.
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5.
Тестовые задания по теме: 
1 ДЕКУБИТАЛЬНАЯ ЯЗВА ВЫЗВАНА ФАКТОРОМ: 
1) физическим 
2) химическим  
3) механическим 
4) хроническим 
5) подострым 
2. ТРАВМАТИЧЕСКАЯ ЯЗВА ВОЗНИКАЕТ В РЕЗУЛЬТАТЕ ТРАВМЫ: 
1) острой 
2) хронической  
3) механической 
4) физической 
5)         подострой 
3. К ХРОНИЧЕСКИМ ТРАВМИРУЮЩИМ ФАКТОРАМ ОТНОСЯТСЯ: 
1) длительное курение 
2) случайное прикусывание 
3) длительное раздражение острым краями зубов 
4) ранение острыми предметами 
5) микротоки  
4. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЯЗВЕ: 
1) проба Кулаженко 
2) аллергологические 
3) бактериоскопический 
4) цитологический 
5) проба Ясиновского 
5. ЦИТОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЯЗВЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ НАЛИЧИЕМ:  
1) атипичных клеток эпителия 
2) элементов воспаления 
3) акантолитических клеток 
4) клеток Лангханса 
5) клеток Ясиноского 
6. ПРИЗНАКИ ОЗЛАКАЧЕСТВЛЕНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ: 
1) изменения размеров язвы 
2) исчезновение боли 
3) блюдцеобразная форма язвы  
4) эозинофилия 
5) уплотнение краев и дна язвы 
7. ТРАВМАТИЧЕСКУЮ ЯЗВУ ДИФФЕРЕНЦИРУЮТ: 
1) с плоским лишаем, эрозивно-язвенная форма 
2) с сифилисом ( твердый шанкр )  
3) с туберкулезной язвой 
4) с глоссалгией 
5) с раковой язвой 
8. ЛЕЧЕНИЕ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ ВКЛЮЧАЕТ: 
1) устранение травмирующих факторов 
2) применение стероидных мазей 
3) снятие стальных коронок 
4) применение эпителизирующих средств 
5) хирургическое иссечение участков поражения 
9. ПОСЛЕ УСТРАНЕНИЯ ТРАВМИРУЮЩЕГО ФАКТОРА ВЫРАЖЕННУЮ СКЛОННОСТЬ К ЗАЖИВЛЕНИЮ ИМЕЮТ ЯЗВЫ: 
1) раковая  
2) лучевая 
3) травматическая  
4) туберкулезная 
5) механическая 
10. ПРОФИЛАКТИКА ХРОНИЧЕСКОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ ВКЛЮЧАЕТ: 
1) диету 
2) коррекцию съемных протезов 
3) исключение курения и приема алкоголя 
4) своевременное протезирование 
5) сошлифовывание острых краев 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-4, ПК-5.
1. Больная Л., 63 лет, обратилась с жалобами на боль при жевании в области десны под съемным протезом. Два месяца назад удален 14 зуб, после заживления лунок был изготовлен частичный съемный протез на верхней челюсти. У больной отмечается невнятное произношение шипящих звуков. 
 
Объективно: Отек, гиперемия, утолщение маргинальной десны у 5. С вестибулярной стороны в области альвеолярной десны 14 зуба резко болезненный глубокий дефект эпителия с приподнятыми краями, покрытый фибринозным налетом, по переходной складке в области 17 зуба – разрастание слизистой оболочки мягкой консистенции, мало безболезненна при пальпации, в которой край протеза при надевании погружается. Подчелюстные лимфоузлы незначительно увеличены. 
1. Перечислите заболевания со сходной симптоматикой. 
2. Поставьте развернутый стоматологический диагноз; 
3. Выпишите средства для местного лечения заболевания; 
4. Проведите необходимую коррекцию протеза; 
5. Укажите объем хирургического вмешательства. 
2. На лечении у врача-стоматолога находился пациент с диагнозом хронический фиброзный пульпит 37. Через 2 дня после завершения лечения 37 он вновь обратился к врачу с жалобами на болезненное образование в области языка слева. Объективно: на спинке языка определяются некротические пленки на гиперемированном и инфильтрированном основании. Из анамнеза: использовался материал светового отверждения, с тотальным протравливанием твердых тканей. 
1. поставьте предварительный диагноз 
2. проведите дифференциальную диагностику 
3. составьте план лечения 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
3. Больной А., 64 лет, обратился с жалобами на сухость, жжение во рту по ночам, отчего просыпается и вынужден полоскать рот и горло водой. Считает, что страдает бессонницей по этой причине. 
При осмотре конфигурация лица без видимых изменений, в полости рта – металлические несъемные протезы. Уровень микротоков – 9мкА. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, комочки вязкой слюны. 
Отмечены: стираемость эмали, обнаженный дентин, пигментированный, прозрачный, плотный. При массировании околоушной области отделяется капля прозрачной слюны. 
1. Проведите необходимое обследование; 
2. Поставьте развернутый стоматологический диагноз; 
3. Обоснуйте необходимость ортопедического лечения; 
4. Назначьте лечение 
4. Мужчина, 56 лет, предъявляет жалобы на боли при приеме пищи. Из анамнеза выяснено, что на протяжении двух лет на боковой поверхности языка слева имелось выступающее бугристое образование, которое не доставляло неприятных ощущений.  
Объективно: полость рта не санирована. Имеется некачественный мостовидный протез в области 38 зуба. На боковой поверхности языка слева видна язва размером 0,3х0,8 см, окруженная бугристым очагом серого цвета. 
1. Ваш предварительный диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Обоснуйте ответ, выделите форму основного заболевания. 
4. Наметьте план лечения 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Ребенку 4 года, упал с качели. Сразу обратились к врачу-стоматологу. Объективно: разрыв мягких тканей нижней губы справа, губа отечна, кровотечение. 
1. элемент поражения 
2. тактика врача 
3. профилактика осложнений 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.49 Тема: «ИЗМЕНЕНИЯ СОПР ПРИ ОСТРЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ» 

2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: 
Высокая распространенность бактериальной инфекции, большие трудности в лечении приводят к повышенному интересу в изучении данной патологии. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5.  
Учебная:   
· знать признаки изменения СОПР при острых инфекционных заболеваниях
· уметь оценивать степень патофизиологических нарушений в организме, динамику развития, степень тяжести состояния и риск летального исхода  
· владеть навыками слаженной работы с персоналом при проведении мероприятий, составления плана лечения 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Пути инфицирования герпесом. 
2. Какие периоды различают в патогенезе ОГС? 
3. Морфологические элементы при герпесе. 
4. Дифференциальная диагностика ОГС. 
5. Дифференциальная диагностика хронического рецидивирующего стоматита. 
6. Какие противовирусные препараты применяются для лечения герпеса. 
7. Лечение вирусных поражения слизистой оболочки полости рта. 
8. Меры профилактики вирусных заболеваний. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5.  
Герпес – самая распространенная вирусная инфекция человека, длительно существующая в организме, преимущественно в латентной форме. Попав в организм, вирус простого герпеса сохраняется на протяжении всей жизни, периодически вызывая рецидивы болезни, которые, как и при первичном герпесе, протекают с ровными степенями тяжести и местом локализации поражения. Первичный герпес почти у 80% больных протекает бессимптомно. Чаще наблюдается доброкачественное течение заболевания, которое заканчивается клиническим выздоровлением. Обычно через несколько дней после начала заражения в сыворотке крови появляются специфические антитела. У более 85% детей 3-летнего возраста имеются вируснейтрализующие антитела. Наличие антител в сыворотке крови людей отмечается в течение всей жизни, однако, они не всегда защищают от вторичного появления герпеса. Кроме антител в качестве защитных факторов от реинфекции большую роль играет клеточный иммунитет, который подавляет репродукцию вируса – выработка интерферона самой клеткой. Немалую роль в защите организма играет вирусурия – выведение вируса из организма различными путями (с мочой, потом, мокротой и т.д.) . 
Этиология. 
Известно несколько путей инфицирования герпесом: 
· воздушно-капельный; 
· контактный Прямой и опосредованный контакт);
· трансплацентарный;
· трансфузионный. 
Заболевание контагиозно для лиц, ранее не инфицированных вирусом. ВПГ чаще попадает в организм через рот, носоглотку, глаза, гениталии, инфицируя кожу или слизистые оболочки. Выявлен ряд факторов, способных спровоцировать возникновение рецидивов: переохлаждение: травма слизистой оболочки и кожи; нервно- психическое перенапряжение; физическое перенапряжение и переутомление; употребление алкогольных напитков; нарушение гигиенического ухода за полостью рта и половыми органами; перегревание на солнце; менструация; прием медикаментов; смена климата и экстремальные климатические условия; ослабление организма человека, связанное с острыми заболеваниями и обострениями хронических. 
Классификация 
Простой герпес проявляется обычно в двух формах: острый герпетический стоматит или острый афтозный стоматит и хронический рецидивирующий герпетический стоматит. 
Острый герпетический стоматит. 
Рассматривается как проявление первичного инфицирования ВПГ в полости рта. Поэтому часто болею дети и лица молодого возраста. Течение болезни острое, наблюдается высокая температура, нарушение общего состояния, повышение СОЭ, лейкопения или лейкоцитоз. В патогенезе заболевания различают 4 периода: 
· продромальный; 
· катаральный; - 
период высыпаний; - 
угасание болезни. 
1. Продромальный период проявляется чувством жжения, покалывания, зудом, ощущением напряжения, саднения и онемения в местах будущего появления сыпи на коже и слизистой оболочке. Наблюдается потеря аппетита, плохой сон, недомогание. 
2. Катаральный период характеризуется гиперемией и отеком СОПР и десневого края. Пациенты могут предъявлять жалобу на дискомфорт в полости рта при приеме пищи. 
3. В период высыпаний появляются одиночные или множественные элементы поражения СОПР: пятно, пузырек, пузырь и эрозия. Площадь поражения СОПР сопряжена с тяжестью заболевания. Выделяют три степени тяжести = легкая, средняя и тяжелая. 
4. Период угасания болезни характеризуется улучшением общего состояния, эпителизацией афт. 
Лечение 
Лечение простого герпеса комплексное (общее и местное) . 
Общее лечение сводится к следующим процедурам: 
1. Назначается высококалорийная диета, обильное питье. 
2. Противовирусные препараты – ремантадин 0,05 г 3 раза в день в течение 5-10 дней; бонафтон 0,1 г 3 раза в день в течение 5-10 дней. 
3. Десенсибилизирующая терапия – димедрол, супрастин, пипольфен, дипразин, диазолин, тавегил, фенкарол и др. Аутогемотерапия с 3-5 до 9 мл через день, внутримышечно, курс 7 инъекций.  
4. Общеукрепляющая терапия – витамин С до 2,0 г в сутки, препараты кальция (глюконат кальция, глицерофосфат кальция, лактат кальция, хлористый кальций) , средства, повышающие естественную резистентность организма – аралия, элеутерококк, жень-шень. 
5. Седативные и транквилизаторы применяются по показаниям. При средней и тяжелой степенях заболевания – настойка валерианы, микстуры Павлова, Кватера, Сухинина, настойка пустырника и др. 
6. Как анальгезирующее, жаропонижающее и противовоспалительное средство при средней и тяжелой степенях заболевания используют салицилат натрия 0,5 г 4 раза в день в течение 5-10 дней. 
7. Гамма-глобулин или гистаглобин назначаются по 2 мл внутримышечно 2 раза в неделю, на курс 3-7 инъекций, для повышения защитных сил организма. Иммунал по 5-25 капель 3 раза в день, 3 недели. 
8. Внутримышечно или подкожно вводится 1 мл 0,005% раствора продигиозана 1 раз в 47 дней, на курс 3-4 инъекции. Препарат обладает интерфероновым действием, оказывает неспецифический стимулирующий эффект, повышает содержание глобулина в сыворотке крови, понижает экссудативный компонент воспалительной реакции, способствует регенеративным процессам. 
9. Лизоцим 150 мг 2 раза в день внутримышечно, на курс лечения 15-20 инъекций. 
Местное лечение включает следующие действия. 
После осмотра пациента и постановки диагноза, необходимо обезболить и провести антисептическую обработку СОПР теплыми антисептиками: 0,5-1% р-р тримекаина, 4% р-р пиромекаина (в детской практике пиромекаин на глюкозе) , новокаин с уротропином, анестезиновая эмульсия 5-10%, лидокаин 10% спрей, 0,02% раствор фурацилина, 0,02% раствор этакридина лактата, 0,01% раствор димексида, 0,1% раствор этония и т.д. 
Применяются аппликации протеолитических ферментов 1 раз в день, на 15 мин. Рекомендуется применять трипсин, химотрипсин, лизоцим, панкреатин, дезоксирибонуклеазу, которая обладает не только очищающим от некротических масс действием, но и противовирусным эффектом. 
Используют аппликации противовирусных мазей, 3-4 раза в день, по 20 мин. Рекомендуется применение 1% флореналевой мази, 0,5% теброфеновой мази, 0,25-1% риодоксоловой и 1-2% оксолиновой мази, а также 3% линимента госсипола, 0,1% раствора госсипола, 0,5% бонафтоновой мази и 5% интерфероновой мази, зовиракс, ацикловир. 
С 4-го дня заболевания, а точнее с момента эпителизации эрозии, назначают аппликации кератопластических препаратов, 2-3 раза в день, по 20 мин: витамин А в масле, витамин Е в масле, бальзам Шостаковского, эмульсия Тезана, сок алоэ и сок каланхоэ, каротолин, масло шиповника и облепиховое масло. Уместно применение кератопластических средств, входящих в различные аэрозоли, - ливиан, левовинизоль, олазоль, гипозоль и другие. 
Высокий эффект получен при использовании аппликаций на СОПР средств, стимулирующих местный иммунитет (1% раствор нуклеината натрия, 5% метилурациловая мазь, 10% эмульсия метилурацила, 10% раствор галаскорбина) по 15-20 мин 3-4 раза в день, курс лечения для каждого пациента нидивидуален. 
Физиолечение назначается с первого дня заболевания: облучение гелиевонеоновым лазером или ультрафиолетовое. Весьма эффективны УФО крови и гипербарическая оксигенация. 
Профилактика вирусных заболеваний 
1. Изоляция вирусного заболевания от коллектива даже при легкой степени заболевания.  
2. Устранение хронических очагов инфекции. 
3. Профилактическое применение антивирусных мазей в эпидемию гриппа методом закладывания в нос 1-2 раза в день. Внутрь бонафтон, ремантадин по 1 таблетке 2 раза в день в течение 5 дней. 
4. В эпидемию гриппа обязателен прием десенсибилизирующих препаратов – супрастина, димедрола, пипольфена, фенкарола и др.(в сутки одна разовая доза, профилактический курс не более 5 дней) , также витамин С до 2,0 г в день. 
5. Применяется герпетическая поливакцина 0,1-0,2 мл внутримышечно 2 раза в неделю, на курс лечения 10 инъекций. Профилактический курс – 0,3 мл 5 инъекций; с интервалом 7-10 дней проводится 2-й цикл профилактического лечения. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5.  
Тестовые задания по теме: 
1. ОСТРЫЙ ГЕРПЕТИЧЕСКИЙ СТОМАТИТ ЯВЛЯЕТСЯ ЗАБОЛЕВАНИЕМ 
1) вирусным 
2) бактериальным  
3) грибковым 
4) протозойным 
5) неинфекционным 
2. ВОЗБУДИТЕЛЕМ ОСТРОГО ГЕРПЕТИЧЕСКОГО СТОМАТИТА ЯВЛЯЕТСЯ 
1) актиномицеты 
2) палочка Леффлера 
3) дрожжеподобные грибы 
4) вирус простого герпеса 
5) фузоспирохета Венсана 
3. ОСТРЫМ ГЕРПЕТИЧЕСКИМ СТОМАТИТОМ ЗАБОЛЕВАЮТ В ВОЗРАСТЕ 
1) до 15 лет 
2) от 30 до 60 лет 
3) после 60 лет 
4) от 40 до 60 
5) от 50 до 60 
4. ПУТИ ПЕРЕДАЧИ ИНФЕКЦИИ ПРИ ОСТРОМ ГЕРПЕТИЧЕСКОМ СТОМАТИТЕ 
1) воздушно-капельный 
2) трансплацентарный 
3) парентеральный 
4) контактный 
5) вертикальный 
5. ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ ГЕРПЕТИЧЕСКОМ СТОМАТИТЕ НОСЯТ НАЗВАНИЕ 
1) «кокарда» 
2) корка 
3) папула 
4) эрозия 
5) пузырек 
6. ПРИ ОСТРОМ ГЕРПЕТИЧЕСКОМ СТОМАТИТЕ ИМЕЮТ МЕСТО СЛЕДУЮЩИЕ ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ 
1) акантоз 
2) спонгиоз 
3) паракератоз 
4) папиломатоз 
5) баллонирущая дегенерация 
7. ОСТРЫЙ ГЕРПЕТИЧЕСКИЙ СТОМАТИТ НЕОБХОДИМО ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ 
1) с кандидозом 
2) с лейкоплакией 
3) со стоматитом Венсана 
4) с сифилисом 
5) с акантолитической пузырчаткой 
8. НАЗОВИТЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ ОСТРОГО ГЕРПЕТИЧЕСКОГО СТОМАТИТА 
1) температура тела повышена 
2) температура тела нормальная 
3) СОЭ в пределах нормы 
4) общее недомогание 
5) общее состояние удовлетворительно 
9. ОБРАБОТКУ ЭРОЗИИ ПРИ ОСТРОМ ГЕРПЕТИЧЕСКОМ СТОМАТИТЕ В ПЕРВЫЕ ДНИ ЗАБОЛЕВАНИЯ НАЧИНАЮТ С 
1) антисептическая обработка 
2) противовирусные препараты 
3) обезболивание  
4) обработка ферментами 
5) эпителизирующие препараты 
10. ОБРАБОТКА ЭРОЗИИ ПРИ ОСТРОМ ГЕРПЕТИЧЕСКОМ СТОМАТИТЕ НА 5-7 ДЕНЬ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
1) антисептическая обработка 
2) эпителизирующие препараты 
3) обезболивание  
4) обработка ферментами 
5) витамин Д 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-4, ПК-5.  
1. Больная 18 лет жалуется на болезненное образование на нижней губе. 
Анамнез: считает себя больной 2 дня, связывает с перенесенным 4 дня назад ОРВИ. 
Объективно: на гиперемированной, отечной красной кайме нижней губы определяется глубокая эрозия с обрывками пузыря, покрытая чешуйкой, кровоточащая, болезненная при пальпации. 
1. предварительный диагноз 
2. местное или общее лечение проводит врач стоматолог? 
3. общие принципы лечения 
4. прогноз  
5. к каким специалистам следует направить пациента? 
2. Пациентка 43 года жалуется на гнилостный запах изо рта, необычный вид десневого края. Анамнез: считает себя больной один год. 
Объективно: маргинальный край десны нижней челюсти имеет фестончатые края, не кровоточит, бледно-розового цвета. 
1. диагноз 
2. дополнительные методы обследования. 
3. тактика врача-стоматолога 
4. прогноз 
5. к каким специалистам следует направить пациента? 
3. В поликлинику на прием обратилась мама с ребенком 2,5 года с жалобами на плохой аппетит, беспокойство, боли в полости рта. 
Анамнез: сутки тому назад ухудшилось общее состояние ребенка, повысилась  температура до 38С, появились высыпания на красной кайме губ. Объективно: конфигурация лица нарушена, на красной кайме сгруппированные пузырьки, заполненные прозрачным содержимым, десна отечна, гиперемирована, на СО языка округлые эрозии, окруженные венчиком гиперемии, покрытые белым фибринозным налетом. 
Лимфатические узлы увеличены, подвижны. 
1. предварительный диагноз 
2. дополнительные методы исследования 
3. назовите принципы общего лечения 
4. назовите принципы местного лечения 
5. к каким специалистам следует направить пациента? 
4. Пациентка 35 лет жалуется на рецидивирующие язвочки полости рта. Ранее неоднократно лечилась по поводу хронического герпеса, без выраженного лечебного эффекта. Из анамнеза жизни: является ассистентом стоматолога. При работе контактирует с загрязненными инструментами, иглами. Из анамнеза болезни: профузная ночная потливость, потеря веса. При осмотре: гипотрофична, отмечаются увеличенные лимфатические узлы всех групп челюстно-лицевой области. На слизистой оболочки твердого неба, языке, резко болезненные эрозии с полициклическими краями. При цитологическом исследовани: гигантские многоядерные клетки.  
1. предварительный диагноз 
2. дополнительные методы исследования 
3. профилактика данного заболевания 
4. тактика врача стоматолога при приеме пациента 
5. к каким специалистам следует направить пациента? 
5. Пациент, 29 лет жалуется на болезненные длительно незаживающие язвы на нижней губе, истощение, постоянную субфебрильную температуру тела. 
Анамнез: впервые появились 8 лет назад, не проходили, лечился самостоятельно, в последние 2 года заживают с образованием рубца. 
Объективно: на гиперемированной отечной нижней губе определяются несколько язв, слившихся, покрытых гнойно-некротическим налетом, после удаления которого обнажается кровоточащая поверхность. 
1. предварительный диагноз 
2. дополнительные методы обследования 
3. тактика врача-стоматолога 
4. прогноз 
5. к каким специалистам следует направить пациента? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.50 Тема: «ПРОЯВЛЕНИЕ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ В ПОЛОСТИ РТА. ПРОФИЛАКТИКА. ТАКТИКА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА. ДОКУМЕНТАЦИЯ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Молниеносный рост ВИЧ-инфицированных людей, затрудненное лечение и высокая контагиозность приводит к повышенному вниманию врачей стоматологов. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-10.  
Учебная:   
· знать признаки ВИЧ-инфекций в полости рта. 
· уметь оценить степень патофизиологических нарушений в организме, динамику развития, степень тяжести состояния и риск летального исхода при ВИЧ.  
· владеть навыками слаженной работы с персоналом при работе с ВИЧ-инфицированными пациентами 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Перечислите заболевания СОПР, которые могут быть начальными признаками ВИЧ-инфекции. 
2. Особенности течения кандидоза у ВИЧ-инфицированных больных. 
3. Особенности течения язвенно-некротического гингивитостоматита у ВИЧинфицированных больных. 
4. Дайте характеристику элементам поражения вирусных инфекций при ВИЧинфекции. 
5. Назовите клинические признаки волосистой лейкоплакии. 
6. Назовите клинические признаки саркомы Капоши. 
7. Профилактика СПИДа в стоматологии. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-10.  
Симптомы ВИЧ-инфекции в полости рта могут явиться начальными признаками этого заболевания. Врача – стоматолога должны насторожить на наличие ВИЧ-инфекции следующие заболевания у пациента: 
В группе риска признаками ВИЧ-инфекции с локализацией в полости рта является также плоскоклеточный рак. Повышенная предрасположенность к злокачественным новообразованиям, включая внутриротовую карциному, характерна также и для иммунодефицита другой этиологии, в частности, у реципиентов почечного аллотрансплантата, подвергшихся иммунодепрессивной терапии. 
Кандидоз 
Кандидоз полости рта является наиболее распространенным признаком ВИЧинфекции, встречающийся в 95-98% случаев. Среди здоровых людей кандидоз СОПР практически выявляется довольно редко, исключая лиц, ранее подвергавшихся какомулибо лечению с применением антибиотиков, гормональных препаратов и др. средств, понижающих реактивность организма 
Для ВИЧ-инфекции наиболее характерна форма кандидоза СОПР – острый псевдомембранозный кандидозный стоматит. На СОПР сероватый или серовато-белый налет, напоминающий творожистую массу. Иногда налет приобретает бляшкообразные формы похожие на гиперкератоз, лейкоплакию, элементы КПЛ, локализующиеся по всей СОПР и десен. 
Хронический гиперпластический кандидоз у ВИЧ-инфицированных больных, как правило, выявляется с двух сторон на слизистой оболочке щек, твердого и мягкого неба. При локализации в  углах рта возникает ангулярный хейлит нередко с появлением хронических трещин. Диагностика кандидоза основывается на клинических признаках и наличия мицелия гриба Candida albicans в мазках. 
В отличие от банального кандидоза, кандидоз у ВИЧ-инфицированных трудно поддается специфическому лечению. При этом у ВИЧ-инфицированных, кандидоз полости рта часто рецидивирует, на что врачи-стоматологи должны обратить внимание из анамнеза заболевания. 
Язвенно-некротический гингивостоматит 
Язвенно-некротический гингивостоматит (ЯНГС) довольно распространенное заболевание у больных, имеющих соматическую патологию, аллергические заболевания, с частыми ОРЗ, ведущих к понижению иммунитета. У ВИЧ-инфицированных ЯНГС начинается либо внезапно, либо кровоточивостью десен при чистке зубов. При этом ЯНГС имеет прогрессирующее течение, ведущее к потере мягких тканей и костных структур с секвестрацией. Кроме того, у ВИЧ-инфицированных больных может наблюдаться агрессивная форма генерализованного породонтита, которая приводит в сжатые сроки к подвижности и выпадению зубов, вследствие диффузной деструкции тканей пародонта, альвеолярного отростка и костной ткани челюстей. Лечение ВИЧпародонтита традиционными методами может не дать никаких результатов. 
Вирусные инфекции 
В клинике ВИЧ-инфицированных больных имеет место и герпетические поражения СОПР. В отличие от банального герпетического стоматита у ВИЧ - инфицированных он клинически протекает очень тяжело, с постоянными рецидивами, локализующиеся на коже и гениталиях. Причем поражения атипичны по локализации (на языке, дна полости рта, мягком небе) , длительны и резко болезненны. Язвы в своих размерах достигают от 0,5 до 3 см в диаметре, кратерообразной формы и красным дном, покрытые серовато-белым налетом. Подобные изъязвления могут имитировать элементы МЭЭ или ЯНГС, или же схожи с тяжелой формой кандидоза СОПР. Не своевременная диагностика и назначения специфического лечения может привести к поражению внутренних органов и к летальному исходу. 
Опоясывающий герпес у человека может не проявляться всю жизнь, либо бывает один раз на протяжении всего периода жизни. У ВИЧ-инфицированных он постоянно рецидивирует и клинически протекает в тяжелой форме. 
Волосистая лейкоплакия 
Волосистая лейкоплакия (ВЛ) (ротовая вирусная лейкоплакия, плоская кандилома) встречается у ВИЧ-инфицированных, по литературным данным, в 98,0% случаев у обследованных больных были ВИЧ-серопозитивными. Вероятность развития СПИДа у больных ВЛ составляет 48% к 16 месяцам и 83% к 30 мес. после установления диагноза. Диагноз ВЛ является показателем иммунодефицита к ВИЧ-инфекции. Приблизительно у 1/3 больных ВЛ развивается СПИД. Наличие ВЛ является показанием для обследования на ВИЧ-инфекцию. 
Клинически ВЛ проявляется в виде выступающих над поверхностью слизистой оболочки складок или выступов белого цвета, которые по форме напоминают волосы. Типичной локализацией ВЛ боковая поверхность языка. В некоторых случаях ВЛ может распространятся на всю заднюю поверхность языка. Кроме этого в редких случаях, она может локализоваться на слизистой оболочке щек, дна полости рта, неба и губ. Характерной особенностью ВЛ является то, что она плотно прикрепляется к основанию, варьирует от гладкой до морщинистой поверхности. 
Саркома Капоши 
Саркома Капоши (СК) – наиболее частое поражение на коже конечностей. Внутриротовые симптомы встречаются довольно редко. Все случаи внутриротовой саркомы Капоши описаны с локализацией на небе. СК при ВИЧ-инфекции, как начальный симптом, описана в 30% случаев, хотя сообщается, что СК выявляется во всех группах риска ВИЧ-инфицированных. В полости рта СК начинается с одного или множества розовых, красноватых или фиолетовых узелков или узлов. Высыпания в последующем темнеют и увеличиваются в размерах. Необходимо отметить, что СК вначале, как правило, поражает кожные покровы. В то же время изъязвления на слизистой оболочке полости рта происходят чаще, чем на коже. Расположение СК на десне имитирует эпулис. 
Прочие внутриротовые симптомы ВИЧ-инфицированных включают почти все заболевания СОПР, не отмеченные выше: 
· рецидивирующий афтозный стоматит протекает по типу ретровирусной инфекции; 
· идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура; 
· заболевания слюнных желез; 
· ксеростомия может отражать признаки инфицирования ВИЧ слюнных желез; 
· различные формы и типы глосситов, хейлитов и др.  
В процессе накопления клинической информации список заболеваний будет возрастать. 
Таким образом, в процессе опроса больного врач-стоматолог должен обращать внимание на предыдущие заболевания, использование кортикостероидов, цитостатиков и других препаратов, которые могли вызвать нарушения иммунной системы. Также важна профессиональная принадлежность, характер половых контактов, особенно у лиц, часто находящихся в зарубежных командировках. 
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должны осуществляться в тесном контакте с инфекционистами, иммунологами, онкологами и другими специалистами. 
Профилактика 
Профилактика СПИДа в стоматологии предусматривает выявление групп риска, анамнестических данных, тщательную стерилизацию инструментария. Врачи обязательно должны надевать маски, перчатки, очки, работать нетурбинными наконечниками. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-10.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-10.   
Тестовые задания по теме: 
1. РАННИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ В ПОЛОСТИ РТА 
1) кандидоз 
2) аллергия 
3) язвенно-некротический стоматит 
4) красный плоский лишай 
5) лейкоплакия 
2. НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫМ ОРАЛЬНЫМ ПРИЗНАКОМ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ 
1) ОГС 
2) кандидоз 
3) волосистая лейкоплакия 
4) саркома Капоши 
5) лейкоплакия 
3. НАЗОВИТЕ ПУТИ ИНФИЦИРОВАНИЯ ВИЧ: 
1) воздушно-капельный 
2) половой  
3) парентеральный 
4) перинатальный 
5) контактный 
4 НАЗОВИТЕ ПЕРИОДЫ РАЗВИТИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ: 
1) инкубационный 
2) период первичных проявлений 
3) период вторичных проявлений 
4) период третичных проявлений 
5) терминальная  
5. ПЕРВИЧНОЙ МИШЕНЬЮ ДЛЯ ВИЧ ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) палочкоядерные нейтрофилы 
2) макрофаги 
3) Т4-хелперы 
4) моноциты 
5) эозинофилы 
6. СТАДИЯ ПЕРВИЧНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ МОЖЕТ ПРОТЕКАТЬ В ФОРМЕ: 
1) острых инфекций 
2) бессимптомных (клинически) инфекций 
3) аллергических заболеваний 
4) генерализованной лимфоаденопатии 
5) бессимптомной 
7. СТАДИЯ ВТОРИЧНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: 
1) необъяснимой лихорадкой более 1 месяца 
2) зудом кожных покровов 
3) диарей 
4) потерей веса более 10% 
5) увеличением веса более 10% 
8. НАЗОВИТЕ ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫМ ПАЦИЕНТАМ: 
1) пользоваться только турбинными установками 
2) обязательное полоскание полости рта антисептиками 
3)  не использовать турбинные установки 
4) снимать зубные отложения только ультразвуком  
5) снимать зубные отложения только ручным способом 
9. В ГРУППУ РИСКА ПО ВИЧ-ИНФЕКЦИИ ВХОДЯТ: 
1) гомосексуалисты 
2) медработники 
3) доноры 
4) наркоманы 
5) дети 
10. КАКИЕ ПРЕПАРАТЫ ВХОДЯТ В АПТЕЧКУ АНТИ-СПИД: 
1) 70% этиловый спирт 
2) антибиотики пенициллинового ряда 
3) 5% р-р иода 
4) 30% альбуцид 
5) хлоргексидин 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-10.  
1. Пациентка 35 лет жалуется на рецидивирующие язвочки полости рта. Ранее неоднократно лечилась по поводу хронического герпеса, без выраженного лечебного эффекта. Из анамнеза жизни: является ассистентом стоматолога. При работе контактирует с загрязненными инструментами, иглами. Из анамнеза болезни: профузная ночная потливость, потеря веса. При осмотре: гипотрофична, отмечаются увеличенные лимфатические узлы всех групп челюстно-лицевой области. На слизистой оболочки твердого неба, языке, резко болезненные эрозии с полициклическими краями. При цитологическом исследовани: гигантские многоядерные клетки.  
1. предварительный диагноз  
2. дополнительные методы исследования 
3. профилактика данного заболевания 
4. тактика врача стоматолога при приеме такого пациента 
5. к каким специалистам следует направить пациента? 
2. Пациент, 29 лет жалуется на болезненные длительно незаживающие язвы на нижней губе, истощение, постоянную субфебрильную температуру тела. 
Анамнез: впервые появились 8 лет назад, не проходили, лечился самостоятельно, в последние 2 года заживают с образованием рубца. 
Объективно: на гиперемированной отечной нижней губе определяются несколько язв, слившихся, покрытых гнойно-некротическим налетом, после удаления которого обнажается кровоточащая поверхность. 
1. предварительный диагноз 
2. дополнительные методы обследования 
3. тактика врача-стоматолога 
4. прогноз 
5. к каким специалистам следует направить пациента? 
3. В клинику обратился пациент с жалобами на незаживающие образования на спинке языка в виде бляшек, болезненные, множественные кровоизлияния на слизистой щек, дна полости рта. В полости рта элементы в течение года, не лечил. Объективно: пациент астеничен, с землистым цветом лица, зловонным запахом изо рта. На спинке определяются лимфогранулематозные бляшки. 
1. предварительный диагноз 
2. дополнительные исследования 
3. прогноз 
4. тактика врача-стоматолога. 
5. к каким специалистам следует направить пациента? 
4. Больной Н., 43 лет обратился с жалобами на неприятный запах изо рта, боли и кровоточивость десен, повышение температуры до субфебрильных цифр, которую больной связывает с недавним переохлаждением. В полости рта: обилие мягкого зубного налета, полость рта не санирована, десневые сосочки усеченной формы, их верхушки некротизированы, изъязвлены. Между здоровой и пораженной десной определяется демаркационная линия.  
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Назначьте местное лечение 
4. Назначьте общее лечение 
5. Дайте рекомендации по поводу гигиены полости рта и образа жизни 
5. Больной А. 25 лет обратился с жалобами на недомогание, высокую температуру тела, сильные боли в деснах, невозможность приема пищи, боль при глотании. 
Объективно: десна резко отечна, гиперемирована, десневые сосочки некротизированы на всем протяжении, обилие мягкого зубного налета, регионарные лимфоузлы увеличены и болезненны при пальпации.  
1. Поставьте диагноз. 
2. Дополнительные исследования 
3. Укажите маркеры ВИЧ-инфекции в полости рта. 
4. Дайте обоснование для применения антибиотиков в схеме общего лечения. 
5. К каким специалистам следует направить пациента? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.51 Тема: «БАКТЕРИАЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ. ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКИЙ ГИНГИВОСТОМАТИТ ВЕНСАНА. КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Высокая распространенность бактериальной инфекции, большие трудности в лечении приводят к повышенному интересу в изучении данной патологии. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.ПК-9.  
Учебная:   
- знать признаки язвенно - некротического гингиво-стоматита Венсана. 
-уметь оценивать степень патофизиологических нарушений в организме, динамику развития, степень тяжести состояния и риск летального исхода.  - владеть навыками адекватного лечения.  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Этиопатогенез язвенно-некротического гингивостоматита Венсана. 
2. Диагностические признаки язвенно-некротического гингивостоматита. 
3. Проведите дифференциальную диагностику язвенно-некротического гингивостоматита от схожих по симптоматике заболеваний СОПР. 
4. Методы лечения язвенного гингивостоматита. 
5. Перечислите препараты для общего и местного лечения язвенно-некротического гингивостоматита Венсана. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.ПК-9.  
Этиология – суперинфекция фузиформных бактерий и спирохет, простейших на ряду со стрептококками и стафилококками.  
Предрасполагающие факторы – изменение реактивности организма и снижение резистентности тканей маргинального пародонта к аутоинфекции после перенесенных общих инфекционных заболеваний (грипп, ангина) , переохлаждения: перенапряжение нервной системы на фоне неполноценного питания и дефицита витаминов. Заболевание обычно проявляется у лиц молодого возраста. 
Диагностические признаки – боль в деснах, усиливающаяся при приеме пищи, неприятный запах изо рта, общее недомогание, головная боль, нередко повышение температуры тела. При осмотре отмечают генерализованное изъязвление десневого края на фоне выраженной отечности и гиперемии слизистой оболочки десны. Участки некротизированной десны имеют вид серой, легко отторгаемой массы. Язвенная поверхность покрыта фибринозным налетом, насильственное удаление которого сопровождается болезненностью и кровотечением. Характерный симптом – изъязвление межзубных сосочков, вследствие чего они приобретают усеченную форму. На зубах обильные мягкие отложения. В тяжелых случаях изъязвления распространяются и на СОПР (ретромолярная область, щека) . Регионарные лимфатические узлы увеличены, болезненны при пальпации.  
В клиническом анализе крови обнаруживают увеличение СОЭ и лейкоцитов. Диагностику проводят на основании жалоб больного и данных объективного обследования. 
Дифференциальная диагностика 
Язвенный гингивит необходимо дифференцировать с симптоматическим язвенным гингивитом при отравлениях солями тяжелых металлов, бензином, бензолом, при системных заболеваниях крови, сердечно-сосудистой системы и заболеваниях герпетическим гингивостоматитом. 
Дифференциально-диагностические признаки язвенного, десквамативного гингивита и герпетического гингивостоматита 
	Признак 
	Язвенный гингивит 
	Десквамативный гингивит 
	Герпетический гингивостоматит 

	Причина заболевания 
	Фузоспириллярный комплекс 
	Полиэтиологическое заболевание 
	Вирус  

	Микробиологи-ческое исследование (мазок)  
	Фузоспирохеты, бактерии 
	Много клеточных элементов и мало бактериальных форм 
	Многоядерные гигантские эпителиальные клетки 

	Локализация поражения 
	Свободный десневой край 
	Свободная и прикрепленная десна, а также другие отделы СОПР 
	Слизистая щек, губ, языка, десны 

	Течение  
	Острое, продромального периода нет 
	Хроническое  
	Острое, есть продромальный период 

	Характер изменений 
	Сосочки и десневой край некротически поражены 
	Пятнистая или равномерная десквамация эпителия, сосочки не некротизируются 
	Диффузная эритема, пузырьки, после вскрытия которых образуются эрозии 

	Контингент больных 
	Чаще молодые мужчины, редко дети 
	Наблюдается у взрослых, чаще у женщин после 40 лет 
	В основном дети 

	Продолжитель-ность  
	Различна  
	Годы  
	7-14 дней, в тяжелых случаях до 3 недель 

	Контагиозность  
	Не контагиозен 
	Не контагиозен 
	Остро контагиозен 

	Запах изо рта 
	Характерный  
	Нет  
	Может быть, но не специфический 


Лечение Язвенный гингивит требует:  
общего лечения, направленного на устранение явлений интоксикации, проведения антимикробной, десенсибилизирующей и витаминотерапии. 
Местное лечение предусматривает: 
1. Аппликационное обезболивание 10% аэрозолем или 2-10% растворами лидокаина, 1-2% растворами или 5% мазью пиромекаина, 4-10% растворами тримекаина в течение 4 мин перед удалением травмирующих десну зубных отложений 
2. Антисептическую терапию, воздействующую на этиологический фактор. Для этой цели используют мази, содержащие антибиотики (тетрациклиновую, дибиомициновую, эритромициновую, олететриновую и др.). Хороший эффект дают мази, имеющие в своем составе кроме антибиотика широкого спектра действия глюкокортикоид, обладающий мощным противовоспалительными свойствами («Гиоксизон», «Оксизон», «Оксикорт», гель «Префузин» и др.). Эффективны аэрозольные препараты: оксициклозоль (окситетрациклин и преднизолон), левовинизоль (левомицетин, винилин, линетол, цитраль), мазь «Пропоцеум», содержащая прополис. 
3. Ферментотерапию, направленную на очищение язвенной поверхности от некротических масс. Трипсин, химотрипсин, химопсин. Удона для этой цели мазь «Ируксол», которая содержит и протеолитический фермент, и антибиотик широкого спектра действия. 
4. Через 4-5 дней после начала лечения, когда состояние больного улучшилось, широко используют кератопластические средства (каротолин, маслянные растворы витаминов А, Е, масло шиповника и др.). 
После начала эпителизации можно пользоваться отварами трав (календула, шалфей, подорожник, зверобой, эквалипт, корневище змеевика, лапчатки и др.). 
При упорном течении заболевания или его рецидивах на протяжении года необходимо обследование для исключения заболеваний кроветворной, эндокринной или других систем, специфических инфекций, аллергических, профессиональных поражений. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКИЙ СТОМАТИТ ВЕНСАНА ОБЫЧНО РАЗВИВАЕТСЯ 
ПРИ: 
1) наличие ОРЗ; 
2) нарушение сопротивляемости и целостности СОПР; 
3) введение лекарственных веществ 
4) детский возраст 
5) старческий возраст 
2. ПРИ КАКОЙ ФОРМЕ ГИНГИВОСТОМАТИТА ВЕНСАНА, У БОЛЬНОГО ТЕМПЕРАТУРА ТЕЛА ПОДНИМАЕТСЯ ДО 38-38,5 С. 
1) тяжелой 
2) средней тяжести 
3) легкой 
4) в инкубационном периоде 
5) температура тела не изменяется 
3. КАК 
МЕНЯЕТСЯ 
КОЛИЧЕСТВО 
ВЫДЕЛЯЕМОЙ СЛЮНЫ ПРИ ГИНГИВОСТОМАТИТЕ ВЕНСАНА: 
1) увеличивается; 
2) уменьшается; 
3) не меняется 
4) слюна не выделяется совсем 
5) зависит от степени тяжести 
4. КАКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРОВОДЯТ ПРИ ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКОМ СТОМАТИТЕ ВЕНСАНА: 
1) общее; 
2) местное; 
3) общее и местное 
4) лечения не проводят 
5) стоматолог не проводит лечения  
5. УКАЖИТЕ ПРИЗНАКИ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ГИНГИВИТА ВЕНСАНА В ОТЛИЧИЕ ОТ НЕКРОТИЧЕСКИХ ГИНГИВИТОВ, ВОЗНИКАЮЩИХ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ КРОВИ: 
1) бледность кожи, слизистых оболочек 
2) землистый цвет лица 
3) петехии, кровоизлияния на слизистой оболочке полости рта 
4) кровоточивость десен 
5) умеренный лейкоцитоз, сдвиг влево в лейкоцитарной формуле, повышенное СОЭ 
6. РЕГИОНАРНЫЕ ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ ПРИ ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКОМ ГИНГИВИТЕ ВЕНСАНА: 
1) увеличены, болезненные при пальпации; 
2) увеличены, плотные, безболезненные при пальпации; 
3) подвижные, болезненные при пальпации 
4) не пальпируются 
5) безболезненные при пальпации 
7. ДЛЯ КАКОГО ИЗ ЭТИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ХАРАКТЕРНО ОСТРОЕ, БЕЗ ПРОДРОМАЛЬНОГО ПЕРИОДА, ТЕЧЕНИЕ: 
1) десквамативный гингивит; 
2) герпетический гингивостоматит; 
3) язвенно-некротический гингивостоматит 
4) кандидоз 
5) ХРАС 
8. ВОЗБУДИТЕЛЕМ ГИНГИВОСТОМАТИТА ВЕНСАНА ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) грибы рода Кандида; 
2) микобактерии; 
3) бледные трепонемы; 
4) спирохеты, фузобактерии; 
5) стрептококки 
9. ДЕСНЕВЫЕ СОСОЧКИ, 
ПРИ ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКОМ ГИНГИВОСТОМАТИТЕ ВЕНСАНА ПРИОБРЕТАЮТ ФОРМУ: 
1) остроконечную; 
2) кратеровидную, усеченную; 
3)  закругленную, шаровидную 
4) форма не изменяется 
5) гипертрофированную 
10. ВЫБЕРИТЕ ГРУППУ, ПРОТИВОМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА ВЕНСАНА: 
1) пенициллины; 
2) антипротозойные; 
3) противогрибковые 
4) пробиотики 
5) пребиотики 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.ПК-9.  
1. Больной М., 21 год обратился с жалобами на боль при приеме пищи, слабость, недомогание, неприятный запах изо рта. Из анамнеза: в течение 3-х лет отмечается кровоточивость десен, болей в течение 3-х дней. При осмотре отметили увеличение температуры 
тела до 37. 8С, серовато-землистый цвет
кожи. Увеличение поднижнечелюстных лимфоузлов. 
Местный статус: обильные назубные отложения, некроз десневых сосочков и маргинальной десны в области фронтальных зубов и моляров нижней челюсти, в ретромолярной области слева отмечается изъязвление капюшона над полупрорезавщимся третьим моляром размером 0,5 x 1см. На внутриротовой R-грамме отмечается горизонтальное положение 8, значительное расширение периодонтальной щели в маргинальном отделе.  
1. Поставьте диагноз; 
2. Выпишите препараты для местной обработки участков некроза. Назначьте средства для уменьшения воспалительной реакции и ускорения эпителизации; 
3. Обоснуйте сроки и объем вмешательства в области 8; 
4. Перечислите способы удаления зубных отложений, приемлемые в данном случае. 
5. К какому специалисту следует направить пациента 
2. Больной 48 лет, жалуется на кровоточивость десен, гнилостный запах изо рта. 
Анамнез: симптомы заболевания начались несколько лет назад. Периодически заболевание обостряется. Неоднократно лечился. 
Объективно: пациент бледен, сероватый оттенок лица, маргинальный край десны некротизирован, с неровными зазубренными краями. Язвенная поверхность покрыта серовато-желтым налетом, легкоснимающимся, со зловонным запахом, после удаления, которого обнажается кровоточащая поверхность. 
1. предварительный диагноз 
2. дополнительные методы обследования 
3. тактика врача-стоматолога 
4. прогноз 
5. к какому специалисту следует направить пациента 
3. Пациентка 43 года жалуется на гнилостный запах изо рта, необычный вид десневого края 
Анамнез: считает себя больной один год 
Объективно: маргинальный край десны нижней челюсти имеет фестончатые края, не кровоточит, бледно-розового цвета. 
1. поставьте диагноз 
2. дополнительные методы обследования. 
3. тактика врача-стоматолога 
4. прогноз 
5. к какому специалисту следует направить пациента 
4. Больная А., 49 лет, обратилась с жалобами на появление болезненных высыпаний на слизистой полости рта, постоянные боли, жжение, затрудняющие речь, прием пищи. Из анамнеза выяснено, что пациентка несколько лет состоит на диспансерном учете у дерматолога с диагнозом - типичная форма красного плоского лишая. Со слов больной недавно перенесла стресс. 
Осмотр полости рта: на гиперемированной слизистой оболочке щек обширные неправильной формы болезненные эрозии, покрытые плотным фибринозным налетом. 
Вокруг эрозий папулы беловато-серые, образующие рисунок. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Назовите провоцирующий фактор 
3. Проведите диф. диагностику.  
4. Составьте план лечения. 
5. Больной Н., 43 лет обратился с жалобами на неприятный запах изо рта, боли и кровоточивость десен, повышение температуры до субфебрильных цифр, которую больной связывает с недавним переохлаждением. В полости рта: обилие мягкого зубного налета, полость рта не санирована, десневые сосочки усеченной формы, их верхушки некротизированы, изъязвлены. Между здоровой и пораженной десной определяется демаркационная линия.  
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Дополнительные методы диагностики для подтверждения диагноза 
4. Назначьте местное лечение 
5. Назначьте общее лечение 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.52 Тема: «БАКТЕРИАЛЬНАЯ ИНФЕКЦИЯ. СИФИЛИС. ГОНОРЕЯ. ПРОЯВЛЕНИЯ В ПОЛОСТИ РТА. КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ТАКТИКА ВРАЧА СТОМАТОЛОГА»
2. Форма организации занятия: Семинарское занятие 
3. Значение темы: Высокая распространенность бактериальной инфекции, большие трудности в лечении приводят к повышенному интересу в изучении данной патологии. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.  
Учебная:   
· знать признаки поражений СОПР при венерических заболеваниях. 
-уметь оценивать степень патофизиологических нарушений в организме, динамику развития, степень тяжести состояния.  
· владеть навыками адекватного лечения.  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. 
Проведите дифференциальную диагностику твердого шанкра и декубитальной язвы. 
2. 
Клиническая картина вторичного сифилиса в полости рта 
3. 
Проявления трихоманиаза в полости рта. 
4. Элементы поражения на слизистой полости рта при гонорее 
5. Тактика врача-стоматолога в лечении патологии. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.  
Сифилис 
Венерическое заболевание инфекционного происхождения. При отсутствии лечения оно может принимать хроническое течение, рецидивировать, поражать все органы и системы, передаваться внутриутробно. 
Выделяют приобретенный и врожденный сифилис. Причина возникновения сифилиса – бледная трепонема. В случае приобретенного сифилиса она может проникать в организм через поврежденную или мацерированную кожу, слизистую оболочку полости рта и мочеполовой системы, а также через красную кайму губ. 
При приобретенном сифилисе различают инкубационный, первичный, вторичный и третичный периоды его развития. 
Первичный период.  
Средняя продолжительность (время от начала развития твердого шанкра до возникновения первых генерализованных высыпаний, свидетельствующих о начале вторичного периода сифилиса) – 6-7 недель с возможными небольшими отклонениями в обе стороны. Локализуется в любом участке кожного покрова и слизистых. 
Диагностический признак: твердый шанкр – безболезненная эрозия или язва, резко ограниченная от окружающих тканей, гладкая, диаметром 8-10 мм или несколько больше, кроваво-красного цвета, со скудным отделением сукровичной жидкости. При пальпации под ней выявляют плотноэластичный инфильтрат. По виду твердый шанкр бывает эрозивный, язвенный, шанкр-корка, по локализации – половой, внеполовой, биполярный, по количеству – одиночный, множественный, по размеру – обычный, карликовый, гигантский, по очертанию – круглый, овальный, полулунный, щелевидный, герпетиформный. Через неделю после его образования увеличиваются регионарные узлы. Они безболезненны, плотноэластичны, подвижны, не спаяны между собой и с подлежащей тканью, кожа над ними не изменена. У некоторых больных к концу первичного периода отмечаются общее недомогание, слабость, умеренная лихорадка, боли в костях, суставах, мышцах, головные боли, усиливающиеся ночью, увеличиваются все лимфатические узлы. Иногда развивается малокровие. 
Диагностические признаки твердого шанкра при локализации его на губе  и слизистой органов полости рта 
	Локализация
	Основной признак

	Губы, слизистая полости рта и языка 
	Имеет обычный вид, но в случае присоединения инфекции эрозия может превращаться в язву, покрытую грязно-серым налетом, иногда шанкры бывают небольших размеров, вследствие чего они похожи на травматические повреждения 

	Углы рта 
	Кровоточащая трещина с инфильтрированными краями 

	В толще языка 
	Плотное, округлой формы образование не спаянное с окружающими тканями. Поверхность слизистой не изменена. Необходимо дифференцировать с опухолью 

	Слизистая десны 
	Плотное, гиперемированное, с лоснящейся поверхностью, резко отграниченное от окружающих тканей образование полулунной формы, расположенное на десне в области резцов, вдоль линии смыкания зубов 

	Миндалины 
	Расположение одностороннее. Различают эрозивную, язвенную и ангиноподобную формы. Небная занавеска уплотнена. При ангиноподобной форме возникают явления общей интоксикации организма. Диагностика затруднена в связи с неудобной для пальпации топографией 


Дифференцировать следует с эрозиями пузырькового лишая, афтами, злокачественными, доброкачественными и туберкулезными язвами. 
Вторичный период. Различают следующие вторичные сифилиды: пятнистые (розеолезные), папулезные, пустулезные, везикулезные, сифилитическую лейкодерму и плешивость. 
Вторичный период сифилиса в полости рта проявляется в виде розеолезных, папулезных высыпаний и язвенного сифилиса. Розеолезные высыпания характеризуются появлением резко отграниченных от здоровой ткани пятен ярко-красного цвета, часто сливающихся в эритему без острых воспалительных явлений и субъективных ощущений. Длительность существования эрозии без лечения – не менее месяца. При этом в течение всего времени она мало меняется в цвете и форме. Папулы при свежем вторичном сифилисе обычно очень поверхностны, округлых очертаний с четкими краями и небольшим воспалительным инфильтратом синюшного цвета у основания. Они быстро покрываются нежным серовато-белым налетом, иногда располагаются дугами, гирляндами. Высыпания часто эрозированы, покрыты желтовато-белым налетом с примесью гноя. Эрозивный и язвенный сифилиды сопровождаются болезненностью и высокой температурой. 
Диагностические признаки проявлений вторичного периода развития сифилиса при локализации его на слизистой органов полости рта 
	Локализация 
	Основной признак 

	Мягкое 
небо, 
дужки, 
миндалины 
	Папулезные сифилиды уплотняют небную занавеску, язычок и слизистую голосовых связок, обусловливая сифилитическую охриплость голоса. При локализации язвенного сифилида на миндалинах он по клинической картине приобретает сходство с флегмонозно-язвенной ангиной 

	Слизистая десен 
	Папулы дуговидны, инфильтрируют десны и межзубные сосочки. Нередко эрозируются и изъязвляются, образуя ленту серовато-белого цвета

	Нижняя губа 
	Папулы могут вызывать уплотнение и значительный отек губ 

	Углы рта 
	Папулы образуют значительный инфильтрат и болезненные трещины 

	Язык 
	Поверхность языка в области поражения вследствие атрофии сосочков гладкая, блестящая, ярко-красного цвета, резко отграниченная от здоровой слизистой. Папулы в связи со значительным инфильтратом по форме напоминают шишку, покрытую беловатым налетом. В центре папул, в результате травм и мацерации , образуется глубокая эрозия или язва, покрытая гнойно-кровянистым налетом. У корня языка, реже в его складках, появляется линейная или зигзагообразная трещина с белым налетом по периферии, содержащим большое 
количество трепонем 

	Слизистая полости рта 
	Папулы имеют обычный вид, но по линии смыкания зубов на СОПР и языка, они сливаясь, образуют площадки, линии, дуги, покрытые плотным роговым налетом, не снимающимся даже при поскабливании 


Дифференцировать надо с папулами красного плоского лишая, иногоформной экссудативной эритемой, множественными афтами, язвенными поражениями иной этиологии. 
Третичный период. На коже и слизистой возникают бугорковые, узелковые или эритематозные (розеолезные) высыпания. Сифилиды дальше не распространяются, не сопровождаются субъективными ощущениями, часто изъязвляются и приводят к значительным разрушениям. В полости рта третичный сифилис проявляется в виде бугоркового или гуммозного сифилида. 
Бугорковый сифилид – плотное, безболезненное, шаровидное, бесполостное образование размером от чечевицы до лесного ореха, темно-красного или синюшного цвета с гладкой, блестящей поверхностью, окружающая ткань не воспалена. Бывает сгруппированный, серпигинирующий, карликовый. Бугорок может подвергаться обратному развитию или изъязвляться. В случае изъязвления появляются маленькие, глубокие язвы с крутыми, не подрытыми краями, после эпителизации которых остается рубец. 
Гуммозный сифилид – безболезненный малоподвижный узел плотноэластичной консистенции. Может развиваться по типу «сухого разрешения» или с образованием язвы. У гуммозной язвы округлые очертания, отвесные края, она окружена валом плотного, резко отграниченного от окружающих тканей инфильтрата, кожа над которым окрашена в буро-синюшный цвет. Дно язвы покрыто некротическим желтоватым налетом. Гумма может воспаляться, что сопровождается болезненностью и повышением температуры тела В процессе разрешения гуммы оставляют рубцы. 
Диагностические признаки проявления третичного периода сифилиса  при локализации его в полости рта 
	Локализация 
	Основной признак 

	Слизистая полости рта, губ 
	Бугорковый или гуммозный сифилид имеет обычный вид 

	Небо, небная занавеска 
	Плотный инфильтрат синюшного цвета. В процессе разрешения может безболезненно перфорировать твердое небо 

	Язык 
	Гуммозный интерстициальный инфильтрат синюшного цвета занимает всю толщу языка, захватывая подслизистый и мышечный слои. При этом спинка языка приобретает неравномерную бугристость, прорезана глубокими бороздами, отделяющими дольки воспалительного инфильтрата (напоминает стеганное одеяло) . В дальнейшем гуммозный инфильтрат замещается соединительной тканью, что с течением времени приводит к склерозу. Движения языка ограничиваются. Язык на 1/3 уменьшается в размере. Диффузный гуммозный инфильтрат сопровождается болезненностью, которая усиливается при образовании трещин. В случаях присоединения инфекции могут образоваться эрозии и язвы, которые склонны к малигнизации.  

	Врожденный сифилис 
	Высыпания папулезные, клинически проявляются осиплостью голоса, доходящей до полной афонии. Иногда наблюдают разрушение хрящей гортани. Вокруг рта образуются характерные рубцы. Поверхность их может быть гладкой или истыканной, наподобие дна наперстка. 
Нос седловидный. Могут появляться гуммы 


Лечение и профилактика венерических заболеваний проводится в соответствующих специализированных учреждениях. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.  
Тестовые задания по теме: 
1. ВОЗБУДИТЕЛЕМ СИФИЛИСА ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) грибы 
2) бледная трепонема 
3) микобактерии 
4) фузобактерии 
5) кишечная палочка 
2. ИНКУБАЦИОННЫЙ ПЕРИОД ПРИ СИФИЛИСЕ:  
1) 21-28 дней 
2) 40-54 дня 
3) 1 год 
4) 7-10 дней 
5) 3 дня 
3. С КАКОЙ НЕДЕЛИ ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕАКЦИЯ ВАССЕРМАНА ПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ: 
1) со 2-ой 
2) с 4-ой 
3) с 6-ой 
4) с 1-ой 
5) с 10-ой 
4. ПЕРВИЧНЫЙ СИФИЛИС НА СОПР ПРОЯВЛЯЕТСЯ КАК: 
1) твердый шанкр 
2) гумма 
3) творожистый налет 
4) сифилид 
5) пузырь 
5. РОЗЕОЛА ХАРАКТЕРНЫЙ ЭЛЕМЕНТ ДЛЯ: 
1) первичного сифилиса 
2) вторичного 
3) нейросифилиса 
4) кандидоза 
5) красного плоского лишая 
6. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНУЮ ДИАГНОСТИКУ ПРИ ПЕРВИЧНОМ СИФИЛИСЕ ПРОВОДЯТ С: 
1) травматической язвой 
2) невралгией тройничного нерва 
3) глоссалгией 
4) кандидозом 
5) псориазом 
7. САМАЯ ЧАСТАЯ ФОРМА ПОРАЖЕНИЯ СОПР ПРИ ВТОРИЧНОМ СИФИЛИСЕ: 
1) шанкр 
2) папулезный сифилид 
3) гумма 
4) пустулезный сифилид 
5) налет 
8. ПРИ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ СИФИЛИСА ПРОВОДЯТ: 
1) пробу Ясиновского 
2) гистологическое исследование 
3) реакцию Вассермана 
4) цитологическое исследование 
5) измерение ПТИ 
9. ТРЕТИЧНЫЙ СИФИЛИС НА СОПР ПРОЯВЛЯЕТСЯ: 
1) гумма 
2) пустулезный сифилид 
3) бугорковый сифилид 
4) гуммой и пустулезным сифилидом 
5) налетом 
10. ДЛЯ ВТОРИЧНОГО СВЕЖЕГО СИФИЛИСА ХАРАКТЕРНО: 
1) розеолы 
2) алопеция 
3) лейкодерма 
4) ожерелье Венеры 
5) налет 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.  
1. Объективно: на видимо измененной слизистой десен, мягкого неба и небных дужек определяются обширные эрозии ярко-красного цвета. Видимо, здоровая слизистая легко повреждается и отслаивается при незначительном трении с образованием эрозий, кровоточит. Однако болевые ощущения при этом незначительные. Появилась охриплость голоса. 
1.Перечислите заболевания, вероятные при данной симптоматике. 
2.Поставьте предварительный, наиболее вероятный диагноз. 
3.Какой из наиболее простых дополнительных методов исследования позволяет окончательно подтвердить предполагаемый диагноз? 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Пациент 15 лет обратился с жалобами на наличие «язвочки» безболезненной на красной кайме губы нижней, появилась 2 недели назад, обрабатывал масляным раствором витамина А, улучшений нет. 
. Объективно: на видимо неизмененной красной кайме нижней губы определяется эрозия хрящеподобной консистенции, безболезненная при пальпации, покрытая фибринозным налетом, окружена венчиком гиперемии. 
1. дополнительные методы обследования 
2. диагноз 
3. тактика врача-стоматолога 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
3. В клинику обратилась мама с ребенком 3 месяцев. 
Объективно: на губах, подбородке диффузная папулезная инфильтрация Гохзингера. При крике на поверхности сыпи образуются глубокие трещины 
1. предварительный диагноз 
2. дополнительные методы обследования 
3. тактика врача стоматолога 
4. к какому специалисту следует направить маму с ребенком 
5. Назовите морфологические элементы, указанные в задаче 
4. Больная О., 47 лет, обратилась с жалобами на периодическое появление во рту небольших болезненных язв. Страдает около двух лет. К врачу не обращалась. После полоскания фурациллином и смазывания мазями с антибиотиками наступало быстрое заживление. В последнее время высыпания участились. Три дня назад на слизистой оболочке нижней губы появилось болезненное пятно, которое через сутки изьязвилось. Объективно: общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,6. Кожа лица и красная кайма губ без видимых изменений. На слизистой оболочке нижней губы слева отмечается эрозия диаметром 1,5 см, покрытая нежной фибринозной пленкой с венчиком гиперемии, резко болезненная при пальпации. Слизистая оболочка других отделов полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Полость рта санирована. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите дифференциальную диагностику.  
3. Составьте план лечения.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Больная Л., 28–ми лет, обратилась с жалобами на чувство стянутости, жжения в полости рта. При осмотре полости рта на задних отделах слизистой оболочки щек, спинке языка выявлены слившиеся полигональные папулы серовато-белого цвета. Отмечаются острые бугры у третьих моляров, пломбы из амальгамы на вестибулярной поверхности в пришеечной области 16, 26, 27, 37, 47 зубов; шероховатые потемневшие пластмассовые пломбы у 13, 12, 11, 21, 22 зубов, разрушен 46.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
6. Домашнее задание по теме занятия 
согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.53 Тема: «КАНДИДОЗ СОПР. КЛАССИФИКАЦИЯ. ЭТИОЛОГИЯ. КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ. ПРОФИЛАКТИКА.» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Широкое использование антибиотиков, распространенность иммунодифицита в популяции обуславливает часто проявление кандидоза в полоти рта.  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Учебная:   
-обучающийся должен знать признаки кандидоза в полости рта. 
-уметь оценить степень тяжести кандидоза.  -владеть навыками адекватного лечения 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Перечислите признаки кандидоза 
2. Особенности течения кандидоза у ВИЧ-инфицированных больных. 
3. Дайте характеристику элементам поражения при кандидозе. 
4. Проведите диф. диагностику кандидоза 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.ПК-9, ПК-10.  
Кандидоз – инфекционно-воспалительное заболевание, обусловленное грибами рода Candida, наиболее часто Candida albicans. В последние годы отмечена явная тенденция к росту заболеваемости кандидозом как в нашей стране, так и зарубежом, существенно изменился выбор препаратов для лечения и профилактики кандидоза. 
Факторы риска развития кандидоза: 
Ранний период жизни ребенка, особенно период новорожденности, и прежде всего, у морфофункционально незрелых и недоношенных новорожденных; 
Критические ситуации (реанимация, оперативное вмешательство, травма, шок и т.д.); 
Интенсивная антибиотическая и иммуносупрессивная терапия; 
Наличие грибковых заболеваний мочеполовой сферы у матери ребенка во время беременности; · 
Повышенная колонизация грибов в кишечнике, т.е. кандидоносительство. 
Эпидемиология  
Возбудителями кандидоза человека являются дрожжеподобные грибы рода Candida. У детей возбудителем кандидоза в 75-94% случаев является Candida albicans, реже – Candida tropicalis, Candida Krusei, Candida pseudotropicalis и др. Возможно сочетание Candida albicans с другими видами грибов и микроорганизмов. 
Грибы рода Candida широко распространены в природе. Они обнаруживаются в воздухе, почве, на овощах, фруктах. Candida – аэробы и являются сапрофитами слизистых оболочек полости рта, кишечника, половых органов, кожи, относятся к условно патогенной флоре. Морфологически грибы Candida полиморфны и могут существовать в виде молодых клеток круглой или яйцевидной формы размером 2-5 мкм (бластоспоры) и в виде почкующихся форм, образуя псевдомицелий. 
Патогенность Candida albicans обусловлена способностью расщеплять секреторный иммуноглобулин А, альфа-1-антитрипсин, а также фосфолипазной, плазмокоагулазной, лизоцимной и дерматонекротической активностью, цитотоксичностью по отношению к мононуклеарам и способностью адгезии к тканям. Уже с первых минут взаимодействия организма с грибом происходит адгезия последнего к эпителию, что и определяет начало колонизации и инвазии гриба в макроорганизм. 
Адгезивные свойства грибов возрастают при воздействии на организм человека большинства антибиотиков, глюкокортикоидных гормонов, цитостатиков, а также зависят от температуры окружающей среды, влажности, рН, длительности контакта и степени массивности обсеменения. Оптимальная среда существования при рН= 5,8-6,5, при температуре= 30-370. Индекс адгезии и токсичность Candida albicans увеличиваются при взаимодействии грибов с Гр¯- микроорганизмами. 
Грибы рода Candida имеют тропизм к тканям, богатым гликогеном, и тканям, переживающим метаболический ацидоз. При поверхностном кандидозе кожи и слизистых в очагах поражения преобладают бластоспоры. 
Пути инфицирования: 
Внутриутробный: 
1. трансплацентарный путь встречается редко. Грибы гематогенным путем попадают в организм плода при развитии кандидозного плацентита или при генерализованном микотическом процессе у беременной. 
2. восходящий путь развивается при нарушении целостности амниотической оболочки у беременных с влагалищным и /или цервикальным кандидозом или кандидозным эндометритом. Заражение плода происходит за счет контакта грибов с его кожей и слизистыми, а также при аспирации или заглатывании инфицированных грибами околоплодных вод. Клиническая картина выявляется сразу при рождении. 
3. интранатальное инфицирование встречается чаще. Оно отмечается при заболевании беременной кандидозом половых органов. Клиника грибкового поражения проявляется на 5-10 день жизни. 
4. Постнатальный – основной 
1. эндогенное развитие кандидоза обусловлено носительством грибов. В этом случае, грибы рода Candida, являясь постоянными обитателями, кожи, кишечника, а также слизистой оболочки полости рта, носоглотки и других отделов ЖКТ, могут стать непосредственной причиной развития кандидоза у ребенка. Этому способствуют провоцирующие факторы, такие как ранний перевод на искусственное вскармливание с использованием смесей с повышенным содержанием сахара, гипотрофию, интеркурентные заболевания, заболевания ЖКТ, применение антибиотиков, глюкокортикоидных гормонов, цитостатиков. Чаще заболевают недоношенные и морфофункционально незрелые доношенные дети. Также к эндогенным факторам относят гиповитаминозы, эндокринные патологии, рахит, острые и хронические инфекционные и неинфекционные заболевания, венерические заболевания, беременность у несовершеннолетних. 
2. экзогенное инфицирование при внутрибольничном заражении. Candida albicans длительно сохраняется на объектах окружающей среды (10-15 суток) , на коже рук персонала и матерей (15 мин-2 часа). К экзогенным факторам относят механические и химические травмы, сопровождающиеся нарушением целостности кожи и слизистой оболочки полости рта (ожог мышьяковистой пастой, резорцином, формалином, электротравма, ортодонтические конструкции). Candida может попасть в организм ребенка с пищей, с предметов домашнего обихода, игрушек. 
Классификация кандидозов слизистой оболочки полости рта (А.М. Ариевич, 1965)  
1. Дрожжевой стоматит детей (молочница) . 
2. Дрожжевой стоматит и глоссит. 
3. Дрожжевой хейлит. 
4. Дрожжевая эрозия углов рта. 
По клиническому течению различают: 
1. Острый кандидоз: 
Псевдомембранозный (молочница) ; ·      
Атрофический. 
2. Хронический кандидоз: ·

Гиперпластический; 
Атрофический. 
По степени поражения: 
Поверхностный 
Глубокий 
По распространенности: ·      
Генерализованный 
Очаговый. 
Клинические формы 
Кандидозный стоматит. Развитию клинических симптомов кандидозного стоматита часто предшествует продромальная стадия: сухость и гиперемия слизистых оболочек, потеря аппетита, иногда рвота и значительное ухудшение общего состояния, особенно во время интеркуррентных заболеваний. 
Типичными проявлениями первичного кандидозного стоматита являются влажные белые или кремовые, легко снимающиеся пленочки, напоминающие свернувшееся молоко. Располагаясь на слизистой щек, десен, твердого и мягкого неба, внутренней поверхности губ, они могут распространяться до пищевода. 
Вторичный стоматит отличается большей интенсивностью и плотностью прилегания пленок, иногда наличием эрозий и даже изъязвлением слизистой оболочки. В таких случаях примесь крови из эрозий придает пленкам коричневато-бурую окраску. Течение первичного кандидозного стоматита преимущественно доброкачественное. Разрешение процесса наблюдается в течение 1-2 недель, реже 1 месяца, рецидивы заболевания редки. 
Течение и исход вторичных кандидозных стоматитов несколько иные. Средние сроки регресса – от 2-4 недель до 2-6 месяцев, возможна генерализация процесса. 
Кандидозный глоссит. При остром кандидозном глоссите отмечается сухость, яркая гиперемия слизистой оболочки языка и наслоение на ней типичных белых островчатых пленочек. При хроническом кандидозном глоссите в начале на боковой и нижней поверхности языка развивается белый или серовато-грязный налет, а затем вследствие атрофии сосочков образуется «резиновый» язык с гладкой, влажной, блестящей поверхностью красного цвета. 
Кандидоз углов рта. Это ограниченная эрозия или трещина, расположенная на инфильтрированном основании, окруженная бахромкой приподнятого побелевшего эпидермиса. 
Кандидоз углов рта отличается длительным течением. Вследствие постоянной мацерации и травмы заживление эрозий и изъязвлений происходит крайне медленно. У ряда больных процесс приобретает хронический характер. Хронические микотические заеды возможны у детей дошкольного и школьного возраста, которые болеют частым насморком (мацерация углов рта слюной во время сна с открытым ртом), множественным кариесом зубов, с негигиеническим состоянием полости рта, злоупотреблением углеводистой пищей. Однако общее состояние ребенка мало изменено, значительные неприятности доставляют достаточно глубокие трещины на фоне мацерированной и гиперемированной кожи с корками желто-коричневого цвета в углах рта, затрудняющие свободное открывание рта. Трещины при этом углубляются, возникает кровотечение. Заеды не заживают неделями, а то и месяцами, нередко возникают в прохладную пору года. 
Кандидоз красной каймы губ (хейлит). Отмечается незначительный отек красной каймы губ, истончение окружающей кожи, образование радиальных бороздок, трещин и поверхностно расположенных, как бы приклеенных тонких сероватых чешуек со слегка приподнятыми краями. 
Может наблюдаться макрохейлит: резкий отек и утолщение губ, глубокие кровоточащие трещины, наслоение толстых корочек. 
Острый псевдомембранозный кандидоз 
Поражается чаще всего слизистая оболочка спинки языка, щек, неба, губ. СОПР ярко гиперемирована, сухая. На фоне гиперемии СОПР имеется белый налет, напоминающий свернувшееся молоко или творог. Налет возвышается над уровнем слизистой оболочки, легко снимается при поскабливании шпателем, после чего обнажается гладкая, отечная, гиперемированная поверхность. Отечность, гиперемия, сухость, исчерченность красной каймы губ поперечными бороздами, шелушение в виде пластин с приподнятыми краями, местами покрыты ми белесоватым налетом, могут возникать эрозии, мацерации слизистой оболочки переходной складки, губ, трещины в углах рта, покрытые беловатым налетом - все это является характерными симптомами. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены, болезненны при пальпации. Налет при кандидозе состоит из десквамированных клеток эпителия, фибрина, остатков пищи, дрожжевого мицелия. 
Дети жалуются на жжение в полости рта, боль при приеме пищи, наличие налета. Диагноз многоочагового кандидоза устанавливается на основании следующих критериев: наличие эритематозных, бляшкообразных или узелковых поражений, обнаруженных в двух участках или более: в области угла рта, небе, дорсальной поверхности языка. Гифы и псевдогифы кандидоматозных органов были обнаружены РАS-реакцией во всех пораженных участках. У детей в области поражения определялись боль, жжение и зуд. Диагноз ставится на основании клинической картины, микроскопического исследования соскобов с поверхности СОПР - при остром течении процесса. Обнаруживаются почкующиеся формы на основании данных серологических исследований. Генерализация кандидоза гематогенным или лимфогенным путем приводит к обсеменению грибами практически всех органов, что нередко заканчивается летальным исходом для ребенка. 
Сходство клинических признаков молочницы с ангиной, дифтерией, острым герпетическим стоматитом требует проведения четкой дифференциальной диагностики, основа который состоит во внимательном анализе предшествующих условий возникновения патогенных грибов в полости рта, а также выявление большого количества мицелия и вегетирующих клеток в материале соскоба. 
Острый атрофический кандидоз 
Может развиться в результате ношения ортодонтических конструкций. Характеризуется болезненностью, жжением, сухостью в полости рта. СОПР огненно-красная, сухая. При локализации на языке его спинка становится малиново-краснoгo цвета, сухая, блестящая, нитевидные сосочки атрофированы. Налет отсутствует или сохраняется в глубоких складках, снимается с трудом, представляет собой конгломерат слущенного эпителия и большого количества грибов рода Candida в стадии активного почкования (мицелия, псевдомицелия). Общее состояние детей, больных острым кандидозом, не страдает: температура тела не измененa, нет выраженных симптомов интоксикации. 
Хронический кандидоз слизистой оболочки полости рта в детском возрасте в запущенных случаях проявляется прочноспаянными желтыми или светло-коричневыми округлыми образованиями, которые поднимаются над уровнем поверхности слизистой оболочки языка, щек, неба. Слизистая оболочка гиперемирована и болезненна при дотрагивании и насильственном удалении налета. Слизистая болезненна и отечна, отмечается уплотнение регионарных лимфатических узлов. Возникает сухость во рту, вследствие болезненности дети молчаливы и угнетены. 
Хронический гиперпластический кандидоз. 
Дети младшего возраста отказываются от приема пищи, становятся малоподвижными, плаксивыми, в старшем возрасте жалуются на боль при приеме острой и кислой пищи, сухость полости рта. 
Слизистая оболочка полости рта гиперемирована, на ней располагаются плотно спаянные бляшки и папулы, образуя бугристую поверхность. Серовато-белые бляшки при соскабливании не снимаются. Насильственное удаление приводит к появлению эрозивной кровоточащей поверхности. Налет располагается на спинке языка, чаще в ромбовидной ямке. 
Хронический атрофический кандидоз. 
В детском возрасте встречается редко, только у ослабленных детей с сопутствующей патологией. Жалобы на сухость полости рта, жжение при приеме пищи, боль и трещины в углах рта. 
Слизистая оболочка ярко-красная, отечная, в складках твердого неба небольшое количество налета, который легко снимается. В полости рта ярко выраженная сухость. 
Диагностика 
В связи с многообразием клинических проявлений кандидоза слизистой полости рта диагностика его только на основании клинической картины затруднена. В этом случае проводят: 
1) микроскопическое исследование патологического материала; 
2) количественное определение степени обсемененности пораженных тканей грибами; 
3) идентификацию полученных культур; 
4) внутрикожную аллергическую пробу с антигеном Candida; 
5) серологические реакции; 
6) гистологические исследования; 
7) биологические исследования (эксперимент на животных) . 
В практике стоматолога наибольшее применение имеют первые два вида исследований. Полученные результаты очень важны для диагностики и лечения кандидоза. Наличие большого количества почкующихся клеток с псевдомицелием в нативном или окрашенном препарате является ценнейшей диагностической находкой. Но это не абсолютный диагностический признак. Его необходимо сопоставить с результатами количественного определения обсемененности микроорганизмами различных выделений организма человека. Например, выделение в этом случае при посевах на питательную среду небольшого количества колонийобразующих единиц (КОЕ) (со слизистой полости рта - до 10-100, в кале или дуоденальном содержимом - до 100-300) грибов рода Candida не может расцениваться как диагностический признак кандидоза. Если же со слизистой выделено от 100 до 1000 КОЕ, в кале и моче - свыше 1000, а в желчи - более 30 КОЕ, то это трактуется как возможный признак кандидоза. Диагноз подтверждается, если при повторном посеве материала (при отсутствии противогрибковой терапии) отмечается существенное увеличение КОЕ даже без наличия клинических признаков. При выделении небольшого количества колоний грибов (до 100) , отсутствии значительного роста КОЕ при повторных посевах и сомнительных клинических признаках болезни ситуация расценивается как кандиданосительство. 
В диагностике имеет значение анамнез развития заболевания, общее состояние больного, объективные данные: осмотр кожных покровов, слизистой оболочки, характеристика первичного элемента (налет, пятно, бляшка, папула, эрозия и др.) , локализация элементов поражения, состояние лимфатических узлов, дополнительные методы исследования: общий анализ крови, лабораторное исследование материала с элементов поражения, консультация других специалистов. 
В практической деятельности врача в основном применяется микроскопическое исследование. Грибы Candida хорошо окрашиваются анилиновыми красителями. Применяются такие методы как метод Грама, Романовского-Гимзы, Боголепова. В тканях можно видеть окрашенные в фиолетово-красные или синие цвета бластоспоры и псевдомицелий. Лучшими средами для культивирования грибка являются те, которые бедны питательными веществами – картофельный агар и рисовый агар по Блинову. Именно эти среды способствуют образованию хламидоспор. Они сравнительно быстро (1 - 5 суток) растут на средах Сабуро (глюкоза + агар) , Сабуро с антибиотиками. 
При хронических формах кандидоза может быть проникновение грибов на глубину 13 - 15 слоев эпителия. При гистологическом исследовании выявляется внутриклеточное паразитирование в одной клетке до 20 - 30 почкующихся бластоспор. 
В связи с высокой вероятностью рецидивов заболевания, возможностью снижения чувствительности грибов, возникновением перекрестной устойчивости, следует проводить динамические микробиологические исследования до исчезновения симптомов болезни, в процессе лечения и в течение 6 -10 дней после его завершения. 
Лечение 
Условием успешной терапии является воздействие на возбудителя, выявление и лечение сопутствующих заболеваний, в частности желудочно-кишечного тракта, эндокринных заболеваний (сахарный диабет и др.) , т.е. устранение или ослабление выявленных патогенетических предпосылок. Лечение больных кандидозом должно быть комплексным. 
Общая терапия включает: 
1. Отмена (если позволяет состояние больного) принимаемых антибиотиков, кортикостероидов, цитостатиков или замена их другими. 
2. Лечение сопутствующих заболеваний, в частности эндокринных, желудочно-кишечного тракта, как основного очага размножения грибка и постоянного источника инфекции. 
3. Воздействие на этиологический фактор, назначение противогрибковых препаратов (орунгал, дифлюкан, ламизил, низорал, амфотерицин-В, нистатин, леворин). 
4. Диета с исключением из пищи продуктов, содержащих крахмал, сладостей и ограничение углеводов (белый хлеб, картофель, каши, сахар, варенье, кондитерские изделия) и богатая витаминами и белками. 
5. Витаминотерапия (назначение в первую очередь витаминов В1, В2, В6, С, РР) . 
6. Антигистаминная терапия, уменьшение состояния аллергии и аутоаллергии (гипосульфит натрия, препараты кальция, антигистаминные средства - димедрол 0,05; диазолин 0,05; супрастин 0,025 и др.) . 
Вследствие сложного механизма развития хронического кандидоза, характеризующегося длительным рецидивирующим течением, назначение только специфических, самых высокоэффективных лекарственных средств не гарантирует успеха в лечении данного заболевания. Поэтому лечение таких больных должно быть комплексным, с повторными курсами. Кроме этиотропных средств, применяют препараты, направленные на устранение или ослабление строго индивидуальных для каждого больного патогенетических предпосылок, уменьшение аутоаллергических и аллергических реакций, увеличение естественной резистентности организма к воздействию факторов внешней и внутренней среды, лечение возможных сопутствующих заболеваний, проведение общеукрепляющей терапии. Необходимо учитывать форму, степень тяжести и запущенности кандидоза, а также неэффективность предшествовавшей терапии. Среди средств общей терапии главную роль играют антимикотики, которые делят на специфические (подавляют жизнедеятельность грибов) и неспецифические (проявляют также активность в отношении других микроорганизмов) . По механизму влияния на грибы выделяют фунгицидные, фунгистатические препараты узкого и широкого спектра действия, а по источнику получения - антибиотики и синтетические средства. 
Из отечественных антибиотиков для лечения кандидоза применяют нистатин и леворин. Они обладают достаточно высокой активностью, особенно леворин. Они обладают хорошей переносимостью. Нистатин назначают внутрь в дозах 75000-100000 ЕД/кг массы тела, леворин – 25000-30000 ЕД/кг в сутки в 2-3 приема. Средняя продолжительность курса – 10-14 дней. 
Кроме перечисленных препаратов, при лечении кандидоза используют также амфотерицин В, который применяют при глубоких и системных микозах, а также при устойчивости к другим антимикотикам, для этих целей его вводят внутривенно по 150-250 ЕД/кг 1 раз в 2-3 дня, в течении 4-6 часов. Курс – 4-8 недель. В стоматологии чаще используют мазь амфотерицина В, которую 1 - 2 раза тонким слоем наносят на пораженную поверхность. 
Рекомендуется сочетанное применение амфоглюкамина внутрь и место в виде ротовых ванночек или ингаляций в половинной дозе с назначением внутрь полимиксина В. Противопоказаниями к использованию указанных препаратов являются заболевания печени, острые желудочно-кишечные заболевания негрибковой природы, диабет, индивидуальная непереносимость. 
К синтетическим средствам специфического действия относятся имидазольные производные, обладающие фунгистатическими свойствами, невысокой токсичностью, хорошей всасываемостью, а также отсутствием у грибов природной устойчивости к ним. Они применяются внутрь и наружно, хорошо сочетаются с другими антифунгальными препаратами. Для лечения кандидоза слизистой оболочки полости рта используют 1 % клотримазол (мазь, крем, раствор) , терконазол. интраконазол, миконазол, кетоконазол. Не рекомендуется увеличивать дозу имидазольных препаратов, так как это не способствует увеличению их концентрации в крови, а создает кумулятивный эффект, ведущий к серьезным осложнениям (гепатит, артралгии, парестезии, тромбофлебит и др.) К синтетическим антимикотикам неспецифического действия относят нитроксолин, декамин которые вследствие низкой антифунгальной активности целесообразно применять в комбинации с препаратами специфического действия. 
Назначают гипосенсибилизирующие средства, витамины С и группы В. 
Лечение больных кандидозом проводят курсами на протяжении 10 - 14 дней с перерывом в неделю. Количество курсов определяется индивидуально. 
При тяжелых висцеральных инфекциях или при частых рецидивах применяют моно- и поливалентные вакцины. Из общеукрепляющих средств назначают препараты железа, алоэ, метилурацил. Рекомендуют пищу, богатую белками (вареное мясо, рыба, яйца, молочные продукты), витаминами (фрукты, овощи, ягоды). 
Поливитамины с микроэлементами, по 1-2 драже в день в течение 1 мес, в зависимости от возраста. 
Антигистаминная терапия - димедрол, супpастин, пипольфен, фенкарол в течение 1 - 1,5 мес. 
Пациенты, длительно страдающие хроническими формами кандидозов, нуждаются в постоянном приеме седативных средств и транквилизаторов, психотерапии, гипнозе. Хороший эффект дает аутотренинг, электросон. 
Местное лечение кандидоза слизистой оболочки полости рта начинают с санaции полости рта. Лекарственные препараты используют в различных формах (мази, растворы, аэрозоли, эмульсии) в виде смазывания, аппликаций, орошений, ванночек. Обработка слизистой полости рта предусматривает создание щелочной среды в полости рта (0,5 - 0,2 % раствором натрия гидрокарбоната, 5 - 20 % раствором натрия тетрабората в глицерине или 2 - 5 % водным его раствором). Участки поражения смазывают анилиновыми красителями, а при кандидозных хейлитах жидкостью Кастеллани. Противогрибковый эффект вызывают препараты прополиса (мази, аэрозоли) , 2 % водный раствор аммония каприлата, сангвиритрин, иодинол 1 %, 0,06 % хлоргексидин. 
Полиеновые антибиотики в виде аппликации на слизистую оболочку полости рта и губ применяют ежедневно, 3 - 4 раза в день, куpc лечения 14 дней. Могут быть назначены левориновая и нистатиновая мази, клотримазол, миконазол, эконазол, кетоконазол, канестен, микосептин и микогептин, амфотерициновая и декаминовая мази в виде 20 минутных аппликаций. Для усиления проникающей способности полиеновых антибиотиков аппликат предварительно смачивается 10% раствором димексида, сверху наносится мазевая основа. Местное применение полиеновых антибиотиков приводит к изменению проницаемости цитоплазмы клеток, оказывая тем самым фунгицидное и фунгистатическое действие. Применяются в виде 1-2% мазей, кремов, растворов, гелей. Миконазол используется для лечения внутривенно; т.к. при оральном применении обнаруживает плохую всасываемость, токсичен для печени. Кетоконазол хорошо всасывается при оральном приеме, хотя имеется выраженная токсичность для печени. В связи с адаптацией грибков к лекарственным препаратам рекомендуется менять противогрибковые препараты через каждые 4-5 дней. 
Для смазывания губ применяется 2-5 % мазь каприлата аммония, 1г/100 000 ЕД нистатиновая мазь, 5% мазь леворина, микогептиновая мазь, мазь 5% йодистого калия, 1% риодоксоловая мазь, мазь сангвиритрина. Эффективными являются мази: клотримазол (канестен (Германия) ) , кандид (Индия) , крем и мазь ламизил (Швейцария). Наносят в виде аппликации на слизистую оболочку полости рта и красную кайму губ 2 -3 раза в день в течение месяца. Иногда кандидоз губ сопровождается экзематизацией, в этом случае эффективными являются мази, содержащие кортикостероиды - микозолон, дермозолон, обладающие противоотечным и противозудным действием. 
З.А. Шеремет и Л.И. Волосевич указывают на очень высокую чувствительность клотримазола к грибам Candida, выделенным со слизистой полости рта, которая сочетается с его высокой антибактериальной активностью, низкой аллергенностью и токсичностью. Применение средств местной терапии в комбинации с димексидом усиливает их действие. Обязательно местное применение в течение дня не одного, а 2-3 препаратов, кроме антимикотиков, необходимо заменять их каждые 2 - 3 дня другими. Рекомендуется применять ферменты (лизоцим, террилитин) , повышающие активность леворина, нистатина, амфотерицина В в 2 - 16 раз. 
Из физиотерапевтических методов при грибковых поражениях слизистой полости рта используют электрофорез 1 % раствора калия иодида, 2% водного раствора карбалкината; УФО, лазеротерапия. 
Кератопластические лекарственные препараты: винилин, сок алоэ и сок каланхоэ, витамин А и Е в масле, масло шиповника, каротолин, оливковое и облепиховое масло, аекол, линимент алоэ и линимент каланхоэ в виде аппликаций на слизистую оболочку полости рта, по 20 минут 3 - 4 раза в день, с 4 - 5 дня от начала общего и местного лечения полиеновыми антибиотиками. 
Проводится санация полости рта с исключением одонтогенных очагов инфекции, а также инфекционных очагов в зоне лимфоглоточного кольца, обучение гигиене полости рта. Лечение кандидоза должно продолжаться не менее 7 – 10 дней после исчезновения всех клинических проявлений. При хроническом кандидозе курсы лечения повторяются, так как заболевание склонно к рецидивам. Для контроля эффективности лечения необходимо провести повторное микроскопическое исследование. 
Прогноз при кандидозах слизистой оболочки полости рта в общем благоприятный. Исход заболевания зависит от длительности и распространенности его, от состояния организма больного, от патогенности возбудителя, эффективности лечения сопутствующих заболеваний и состояния иммунных сил организма. 
Профилактика 
Профилактика должна проводиться в нескольких нaправлениях: 
1. Сокращение инфицирования грибами рода кандида новорожденных методом выявления и лечения урогенитального кандидоза и кандидоносительства у беременных женщин путем назначения им антибиотиков с узким спектром действия (пенициллина, оксациллина, эритромицина). 
Выявление и лечение кандидоза полости рта будущей матери, санация полости рта. Стерилизация сосок, пустышек и других предметов ухода за ребенком. Ребенок должен иметь индивидуальную стерильную посуду, свою кроватку и постельное белье, индивидуальную ночную вазу. 
Соблюдение санитарно-гигиенических мероприятий и режима в родильных домах, проведение правильной обработки оборудования, детского белья, рук медицинского персонала, обеспечение стерильности бутылочек, пипеток, инструментария, шприцев и прочего. Обучение кормящей матери уходу за грудью, сосками, гигиеническим манипуляциям. 
2. Отказ от нерациональной и массивной антибактериальной терапии, осторожное применение гормонов, под контролем и по назначению лечащего врача. 
При длительной антибактериальной терапии необходимо одновременно назначать полиеновые антибиотики внутрь, курсом, адекватным антибактериальному, а после противомикробной терапии назначать препараты, нормализующие микрофлору кишечника (коли-бактерин, бифидумбактерин, лактобактерин, бактисубтил). Тяжелые общие соматические заболевания должны сопровождаться комплексным лечением, необходимо назначать большие дозы витаминов, повышать сопротивляемость организма, общую иммунологическую реактивность. 3. Своевременное выявление и лечение дисбактериоза. 
4. В медицинских учреждениях при выполнении различных манипуляций, соблюдение ГОСТов при стерилизации инструментария: пинцетов, зондов, зеркал и пр. 
5. Широкая санитарно-просветительная работа среди медицинского персонала, работников пищевых предприятий, среди населения, будущих мам и пап. Дети и взрослые должны знать, что самолечение небезвредно, самостоятельный бесконтрольный прием антибиотиков и других лекарственных препаратов может привести к развитию дисбактериоза и кандидоза. 
В профилактике кандидоза слизистой оболочки полости рта большое значение имеют санация полости рта, лечение тонзиллита, щелочные полоскания полости рта. При длительном лечении антибиотиками и кортикостероидами необходима их рациональная дозировка и назначение внутрь противогрибковых препаратов, витаминов группы В и С, щелочные полоскания полости рта. 
Кандидоз у ВИЧ-инфицированных 
Кандидоз полости рта является наиболее распространенным признаком ВИЧинфекции, встречающийся в 95-98% случаев. Среди здоровых людей кандидоз СОПР практически выявляется довольно редко, исключая лиц, ранее подвергавшихся какомулибо лечению с применением антибиотиков, гормональных препаратов и др. средств, понижающих реактивность организма 
Для ВИЧ-инфекции наиболее характерна форма кандидоза СОПР – острый псевдомембранозный кандидозный стоматит. На СОПР сероватый или серовато-белый налет, напоминающий творожистую массу. Иногда налет приобретает бляшкообразные формы похожие на гиперкератоз, лейкоплакию, элементы КПЛ, локализующиеся по всей СОПР и десен. 
Хронический гиперпластический кандидоз у ВИЧ-инфицированных больных, как правило, выявляется с двух сторон на слизистой оболочке щек, твердого и мягкого неба. При локализации в  углах рта возникает ангулярный хейлит нередко с появлением хронических трещин. Диагностика кандидоза основывается на клинических признаках и наличия мицелия гриба Candida albicans в мазках. 
В отличие от банального кандидоза, кандидоз у ВИЧ-инфицированных трудно поддается специфическому лечению. При этом у ВИЧ-инфицированных, кандидоз полости рта часто рецидивирует, на что врачи-стоматологи должны обратить внимание из анамнеза заболевания. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.ПК-9, ПК-10.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.ПК-9, ПК-10.  
Тестовые задания по теме: 
1. К ГРИБКОВЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ ПОЛОСТИ РТА ОТНОСЯТ: 
1) опоясывающий лишай 
2) кандидоз 
3) ящур 
4) многоформная экссудативная эритема 
5) лейкоплакия 
2. КАНДИДОЗ ИМЕЕТ ПРИРОДУ: 
1) вирусную 
2) инфекционно-аллергическую 
3) травматическую 
4) грибковую 
5) радиологическую 
3. ПРИЧИНА КАНДИДОЗА: 
1) переохлаждение 
2) стресс 
3) неудовлетворительная гигиена полости рта 
4) аллергия на антибиотики 
5) дисбактериоз 
4. ЭЛЕМЕНТ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ КАНДИДОЗЕ: 
1) эрозия 
2) папула 
3) пятно 
4) налет 
5) бугорок 
5. ВОЗБУДИТЕЛЯМИ КАНДИДОЗА ЯВЛЯЮТСЯ: 
1) спирохеты 
2) лептотрихии 
3) грибы Candida 
4) фузобактерии 
5) вейлонеллы 
6. НЕОБХОДИМОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ, ПОДТВЕРЖДАЮЩЕЕ ДИАГНОЗ КАНДИДОЗ: 
1) рентгенологическое 
2) бактериоскопическое 
3) сиалографическое 
4) цитологическое 
5) иммунологическое 
7. НАЛЕТ ПРИ КАНДИДОЗЕ СОСТОИТ ИЗ: 
1) смешанной флоры полости рта, клеток эпителия 
2) единичных грибов Candida, клеток эпителия и фибрина 
3) лептотрихий, вейлонелл, фибрина, клеток эпителия 
4) почкующихся форм бластоспор, дрожжевого псевдомицелия, фибрина, клеток эпителия, лейкоцитов 
5) фузобактерий, единичных грибов Candida, фибрина и десквамированных клеток эпителия 
8. ВЗЯТИЕ МАТЕРИАЛА ДЛЯ БАКТЕРИОСКОПИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПРОВОДЯТ: 
1) после еды 
2) до еды 
3) натощак 
4) в любое время 
5) через 3 часа после еды 
9. КАНДИДОЗ РАЗВИВАЕТСЯ НА ФОНЕ ДЛИТЕЛЬНОГО ПРИЕМА: 
1) ферментов 
2) антибиотиков 
3) поливитаминов 
4) кератопластиков 
5) нейролептиков 
10. ГРУППЫ РИСКА РАЗВИТИЯ КАНДИДОЗА: 
1) подростки 
2) лица, страдающие эпилепсией 
3) лица, длительное время принимающие цитостатики, кортикостероиды 
4) мужчины в возрасте 30-60 лет, злостные курильщики 
5) лица, страдающие бронхиальной астмой 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7.ПК-9, ПК-10.  
1. Больная Ф., 16-ти лет, жалуется на появление трещин в углах рта, нестабильный стул, отрыжку. Из анамнеза: после антибиотикотерапии страдает дисбактериозом кишечника. Находится на диспансерном наблюдении у гастроэнтеролога, постоянно принимает бифидобактерии. 
При осмотре отмечена сухость кожи, ломкость ногтей и волос. В углах рта болезненные трещины. Язык увеличен в размере, обложен сероватым налетом, отпечатки зубов на боковых поверхностях. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Какие препараты применяют при данной патологии 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
 2. Больная 72 лет обратилась с жалобами на слабость, боль, жжение в полости рта при приеме пищи, появление налета на СОПР и в углах рта, повышенную жажду 
Из анамнеза: симптомы замечает в течение нескольких месяцев, поласкает рот настоями зверобоя. 
При осмотре красная кайма сухая, в углах заеды, покрытые белым крошковатым налетом. Слизистая неба, щек покрыта белым крошковатым налетом, после удаления которого обнажается гиперемированная, местами эрозированная слизистая оболочка. язык сухой , отечен, обложен сероватым налетом, трудноснимающимся налетом. 
1. Назовите диагноз 
2. составьте план обследования 
3. тактика врача-стоматолога 
4. назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
3. В поликлинику обратилась мама с ребенком в возрасте 1 месяц, с жалобами на наличие высыпаний на СОПР, отказ от еды 
Ухудшение состояния ребенка мать заметила 4 дня назад, когда впервые увидела в полости крошковидный налет.  
Объективно: СО щек и языка гиперемированна, имеется обильныцй творожистый налет, трудно снимающийся при поскабливании. 
1. предварительный диагноз 
2. дополнительные исследования 
3. местное лечение 
4. общее лечение 
5. какие препараты рекомендуется назначать для профилактики дисбактериоза кишечника 
4. В поликлинику обратился пациент с жалобами на зуд, жжение, сухость, затрудненное пережевывание пищи . 
Объективно: Застойная гиперемия СОПР, отек СО щек, языка. атрофия нитевидных сосочков языка с участками десквамации на языке. Слюна вязкая. 
1. предварительный диагноз 
2. тактика врача стоматолога 
3. прогноз 
4. назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Больная в., 46 лет обратилась с жалобами на сухость в полости рта, жжение и образования налета по всей поверхности СОПР, захватывая и дорсальную поверхность языка. 
Анамнез: больная в течение длительного времени применяла антибиотики широкого спектра действия при лечении бронхита. 
Объективно: поражена вся СОПР, резко гиперемирована, покрыта налетом с коричневато-бурым оттенком. При поскабливании налет отслаивается с трудом, под ним обнаруживается эритема или кровоточащие эрозии. 
1. Поставьте диагноз; 
2. Проведите дифференциальную диагностику; 
3. Составьте план лечения; 
4. Назначьте противогрибковые препараты местного и общего действия; 
5. Рекомендации по профилактике данного заболевания; 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.10. 54 Тема: «АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ. РЕАКЦИИ НЕМЕДЛЕННОГО ТИПА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Частые контакты с синтезированными органическими веществами, в т.ч. лекарственными препаратами, привел к росту аллергических заболеваний. Наиболее высок риск развития аллергической реакции на парентеральное введение анестетиков. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5.  
Учебная:   
- знать признаки аллергической реакции немедленного типа. 
-уметь оценивать степень патофизиологических нарушений в организме, динамику развития анафилактического шока и отека Квинке, степень тяжести состояния и риск летального исхода.  
-владеть навыками оказания неотложной врачебной помощи.  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1.Перечислите виды аллергенов. Каковы основные типы аллергической реакции немедленного типа? 
2.Назовите признаки анафилактического шока, основные типы течения. 
3.Какие препараты необходимо ввести при анафилактическом шоке в первую очередь? 
4.Правила поведения в экстремальных ситуациях. Взаимное распределение обязанностей медицинского персонала. 
5.Основная характеристика клинической картины отека Квинке. 
6.Основные принципы гипосенсибилизирующей терапии. 
7.Осложнения отека Квинке, лечение, предупреждение. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5.  
Отек Квинке. 
Причина возникновения: конституциональная предрасположенность. 
Провоцирующие факторы: эндо- и экзогенная ифекция, интоксикация, пищевые аллергены, лекарственные вещества, зубопротезные материалы. 
Диагностические признаки: ограниченный быстропроходящий отек кожи и подкожного жирового слоя губы, века, тыла кисти, слизистой дыхательных путей, полости рта, желудочно-кишечного тракта, мышцы, сухожилия, подкожного жирового слоя глазницы. Иногда отеки распространяются на все лицо и конечность. При отеке гортани характерны признаки асфиксии, тахикардия, учащенное дыхание, охриплость голоса, покраснение лица, повышение артериального давления, потемнение в глазах, шум в ушах, усиленное потоотделение, потеря сознания, остановка дыхания. 
Лечение отека Квинке 
1. Десенсибилизирующая терапия: димедрол по 1 – 5 мл 1% раствора внутримышечно или внутривенно; димедрол по 0,02 – 0,05 г в 15 – 100 мл изотонического раствора натрия хлорида; дипразин по 1 – 2 мл 2,5% раствора внутримышечно или внутривенно (в составе литических смесей) по 2 мл 2,5% раствора; супрастин по 0,025 г 2 – 3 раза в день; кальция хлорид по 1 – 2 мл 10% раствора. 
2. Адреномиметики: эфедрина гидрохлорид по 1 мл 5% раствора внутривенно (вводить медленно); атропина сульфат по 0,25 – 0,5 – 1 мл 0,1% раствора внутримышечно. 
3. Кортикостероиды: преднизолон, гидрокортизон, дексаметазон. Назначают при асфиксии дополнительно по схеме. 
Лекарственный анафилактический шок 
Различают следующие клинические варианты типичной формы ЛАШ: гемодинамический, асфиксический, церебральный и абдоминальный. 
При гемодинамическом варианте ЛАШ у всех больных на первое место выступают симптомы нарушения сердечно-сосудистой деятельности: сильные боли в области сердца, значительное снижение АД, глухие тоны сердца, слабость пульса или его исчезновение, нарушение ритма сердца, спазм периферических сосудов (бледность) или их расширение (генерализованная «пылающая гиперемия») , дисфункция микроциркуляции (мраморность кожных покровов, цианоз) . 
При асфиксическом варианте ЛАШ в клинической картине преобладает острая дыхательная недостаточность, которая может быть обусловлена отеком слизистой оболочки гортани с частичным или полным закрытием ее просвета, различной степени бронхоспазмом вплоть до полной непроходимости бронхиол, интерстициальным или альвеолярным отеком легкого. 
Клиническая картина церебрального варианта ЛАШ характеризуется преимущественным изменением ЦНС с симптомами психомоторного возбуждения, страха, нарушения сознания, судорог, дыхательной аритмии. В тяжлых случаях возникают симптомы набухания и отека головного мозга, эпилептический статус с последующей остановкой дыхания и сердца. 
Для абдоминального варианта ЛАШ характерно появление острого живота (резкие боли в эпигастральной области, признаки раздражения брюшины), иногда боли могут быть в области сердца. 
Выделяют пять основных типов течения ЛАШ: острое злокачественное, острое доброкачественное, затяжное, рецидивирующее и абортивное. 
Поскольку при появлении первых симптомов ЛАШ предвидеть тип дальнейшего его течения невозможно, комплекс обязательных противошоковых терапевтических мероприятий следует проводить на месте возникновения шока. Противошоковые препараты вводят внутримышечно, чтобы не тратить время на поиски вен. Если ЛАШ возник при внутривенном капельном введении лекарственного вещества-аллергена, то иглу оставляют в вене и через нее вводят противошоковые препараты. 
При оказании помощи необходимо: 
1. Прекратить введение лекарственного вещества, вызвавшего ЛАШ. 
2. Уложить больного, повернуть его голову на бок и выдвинуть нижнюю челюсть для предупреждения западания языка и асфиксии. Если у больного есть съемные зубные протезы, их надо удалить. 
3. Обколоть место инъекции лекарственного вещества-аллергена 1 мл 0,1 % раствора адреналина гидрохлорида. Если АД не повышается, через 10 – 15 минут следует повторно ввести 0,5 мл 0,1% раствора адреналина гидрохлорида. 
4. Ввести преднизолон из расчета1 –2 мг на 1 кг массы тела больного, или 4 – 20 мг дексаметазона, или 100 – 300 мг гидрокортизона (последние два препарата вводят без учѐта массы тела). 
5. Ввести 2 – 4 мл 2,5% раствора пипольфена (если причиной ЛАШ не явились препараты группы фенотиазиновых производных, к которым относят дипразин, аллерган, атозил, фенерган, пипольфен, прометазина гидрохлорид) , или 2 – 4 мл 2% раствора супрастина, или 5 мл 1% раствора димедрола. 
6. В случае бронхоспазма и затруднения дыхания ввести 1 – 2 мл 24% раствора эуфиллина. 
7. При сердечной недостаточности показаны сердечные гликозиды или диуретики (см. пункт 5 интенсивной терапии) . 
8. Если ЛАШ произошел от пенициллина, надо ввести однократно 1000 000 ЕД пенициллиназы в 2 мл изотонического раствора натрия хлорида. 
9. Если лекарственное вещество-аллерген введено в конечность, выше места инъекции необходимо наложить жгут, а область инъекции аллергена обколоть адреналина гидрохлоридом, разведенным изотоническим раствором натрия хлорида в соотношении 1:10.  
10. В случае перорального приема лекарственного веществааллергена больному, если позволяет его состояние, промыть желудок. 
11. Если аллерген проник в организм через слизистую оболочку носа или конъюнктиву глаз, тщательно промыть их проточной водой и закапать 0,1% раствора адреналина гидрохлорида и 1% раствор гидрокортизона.  
12. Вызвать специализированную бригаду. 
Интенсивная терапия проводится при отсутствии эффекта от обязательных противошоковых мероприятий. Желательно это делать в отделениях интенсивной терапии: 
1. Вначале делают венепункцию или венесекцию, и лекарственные вещества водят внутривенно. 
2. При резком снижении сосудистого тонуса капельно или струйно вводят 1 мл 0,2% раствора норадреналина гидротартрата или 1 мл 1% раствора мезатона, или 2,5 мг инглютензинамида (гипертензин с 4% раствором глюкозы) . 
3. В случае асфиксического варианта ЛАШ сначала вводят бронхолитические препараты (2-3 мл 24% или 20 мл 2,4% раствора эуфиллина, или 5 мл 0,5% раствора изадрина, или 1-2 мл 0,05% раствора алупента) . Затем отсасывают слизь, для предупреждения западания языка голову запрокидывают назад. С помощью носового катетера вводят увлажненный кислород, пропущенный через пеногаситель. 
4. Проводят десенсибилизирующую терапию (вводят преднизолон из расчета 1-5 мг на 1 кг массы тела или 12-20 мг дексаметазона, или 125-500 мг гидрокортизона, по 5-6 мл димедрола, или супрастина, или пипольфена) . 
5. Для дегидратации организма с 40% глюкозой, изотоническим раствором натрия хлорида или плазмозамещающими жидкостями вводят лазикс, фуросемид или сердечные гликозиды (дигоксин, целанид, строфантин), дозы которых зависят от состояния больного. 
При отсутствии эффекта от однократного применения, все эти препараты вводят повторно через каждые 10-15 мин. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5.  
Тестовые задания по теме: 
1. К РЕАКЦИЯМ ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ НЕМЕДЛЕННОГО ТИПА ОТНОСЯТ: 
1) фиксированные медикаментозные стоматиты; 
2) анафилактический шок; 
3) распространенные токсико-аллергические стоматиты 
4) кандидоз 
5) обморок 
2. ПРИ АБДОМИНАЛЬНОМ ВАРИАНТЕ ТЕЧЕНИЯ АНАФИЛАКТИЧЕСКОГО ШОКА ПРЕОБЛАДАЮТ РАССТРОЙСТВА: 
1) органов дыхания; 
2) ЖКТ; 
3) сердечнососудистой системы 
4) нервной системы 
5) слухового анализатора 
3. АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ ШОКЕ: 
1) резко снижается; 
2) поднимается; 
3) не изменяется 
4) медленно снижается 
5) резко поднимается 
4. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ В ВИДЕ ОГРАНИЧЕННОГО ГЛУБОКОГО ОТЕКА КОЖИ И СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ГУБ, ГЛАЗ, ГОРТАНИ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ: 
1) рожистое воспаление 
2) синдрома Мелькерсона-Розенталя 
3) ангионевротического отека Квинке 
4) обморока 
5) коллапса 
5. ПАЛЬПАЦИЯ ПРИПУХЛОСТИ ПРИ ОТЕКЕ КВИНКЕ: 
1) болезненна 
2) безболезненна 
3) резко болезненна 
4) невозможна 
5) болезненна с течением времени 
6. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНУЮ ДИАГНОСТИКУ ОТЕКА КВИНКЕ ПРОВОДЯТ С: 
1) коллатеральным отеком при периостите 
2) рожистым воспалением 
3) синдромом Мелькерсона-Розенталя 
4) с коллатеральным отеком при периостите, рожистым воспалением и синдромом 
Мелькерсона-Розенталя 
5) кандидозом 
7. ГИПЕРЕМИЯ КОЖИ ИЛИ СОПР ПРИ ОТЕКЕ КВИНКЕ: 
1) разлитая гиперемия;  
2) гиперемия в виде языков пламени; 
3) не проявляется 
4) проявляется с течением времени 
5) уменьшается с течение времени 
8. ХАРАКТЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ ОТЕКА КВИНКЕ ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) быстронарастающий отек мягких тканей лица разрешающийся через 5-10 дней; 
2) медленно нарастающий стойкий отек мягких тканей лица 
3) кандидоз 
4) изменения ПТИ 
5) увеличение концентрации глюкозы в крови 
9. ОСЛОЖНЕНИЯ ОТЕКА КВИНКЕ: 
1) отек голосовых связок; 
2) отек подсвязочного пространства гортани; 
3) бронхоспазм 
4) кандидоз 
5) ХРАС 
10. ПОКАЗАНИЯ К ИВЛ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ ШОКЕ: 
1) отек гортани и трахеи с нарушением проходимости дыхательных путей; 
2) нарушение сознания; 
3) развитие коагулопатического кровотечения; 
4) увеличение лимфатических узлов 
5) отек гортани, нарушение сознания и развитие коагулопатического кровотечения 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-4, ПК-5.  
1. Больной К., 65 лет, страдающий ИБС, гипертонической болезнью после введения 5 мл 2% р-ра лидокаина с 2 кап 0,1% р-ра адреналина гидрохлорида в крыловидночелюстную складку почувствовал сердцебиение, недостаток воздуха, страх смерти. Появился озноб, холодный липкий пот. Больной бледен, заторможен, вяло отвечает на вопросы. А/Д 60/20 мм рт. ст., пульс нитевидный, дыхание частое, поверхностное. 
1. Поставьте диагноз.  
2. С чем проводят диф. диагностику 
3. Тактика врача-стоматолога 
4. Назовите провоцирующий фактор 
5. Относится ли пациент в группу риска по развитию сердечно-сосудистых реакций при лечении у врача-стоматолога 
2. Больная К., 48 лет, обратилась с жалобами на отек лица после нанесения новой косметической маски. Из анамнеза: в детстве страдала диатезом, не переносит мед, цитрусовые, клубнику. Аллергических реакций на медикаменты не отмечала. Внешний осмотр: Кожа, видимые слизистые обычной окраски, отек подкожной клетчатки век, щек, губ, подбородка. Кожа напряжена, прохладная на ощупь. Полость рта санирована. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Назовите провоцирующий фактор 
3. Общие принципы лечения 
4. К какому специалисту следует направить пациентку 
5. Рекомендации 
3. Больной 45 лет обратился в поликлинику с жалобами на боль в 35 зубе. Был поставлен диагноз обострение хронического фиброзного пульпита. После проведения обезболивания пациент покрылся сыпью, которая покрывала все кожные покровы. 
Объективно конфигурация лица не нарушена, на кожных покровах лица уртикарные высыпания, с нечеткими границами, зудящие. 
1. предварительный диагноз 
2. прогноз 
3. тактика врача-стоматолога 
4. к какому специалисту следует направить пациентку 
4. Больной К., 65 лет, страдающий ИБС, после введения 5 мл 2% р-ра лидокаина в переходную складку почувствовал сердцебиение, недостаток воздуха, страх смерти. Появился озноб, холодный липкий пот. Больной бледен, заторможен, вяло отвечает на вопросы. А/Д 60/20 мм рт. ст., пульс нитевидный, дыхание частое, поверхностное. 
1. Поставьте диагноз; 
2. Проведите дифференциальную диагностику; 
3. Тактика врача-стоматолога; 
4. Алгоритм оказания неотложной помощи. 
5. Профилактика данного осложнения; 
5. Больной С., 35 лет обратился к врачу по поводу лечения 15 зуба. 
Анамнез: при выяснении жалоб врач не собрал аллергологический анамнез. Объективно: после инфильтрационной анестезии 2% лидокаином по 
переходной складке в области проекции верхушки корня 15 зуба больной резко побледнел, выступил холодный пот, тошнота, потерял сознание, появились боли в груди, нитевидный пульс, появилось астматическое удушье. 
1. Поставьте диагноз; 
2. Проведите дифференциальную диагностику; 
3. Составьте план оказания первой неотложной помощи; 
4. Алгоритм ваших действий; 
5. Профилактика данного осложнения; 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.55 Тема: «АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ. ПРОЯВЛЕНИЯ В ПОЛОСТИ РТА. КЛАССИФИКАЦИЯ. ЭТИОЛОГИЯ. КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ. ПРОФИЛАКТИКА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Частые контакты с синтезированными органическими веществами, в т.ч. лекарственными препаратами, привел к росту аллергических заболеваний.  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
- знаки признаки аллергической реакции на СОПР. 
-уметь оценивать степень патофизиологических нарушений в организме, динамику развития анафилактического шока и отека Квинке, степень тяжести состояния и риск летального исхода.  
-владеть навыками адекватного лечения.  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Перечислите виды аллергенов. Каковы основные типы аллергической реакции немедленного типа? 
2. Правила поведения в экстремальных ситуациях. Взаимное распределение обязанностей медицинского персонала. 
3. Основные принципы гипосенсибилизирующей терапии. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.    
Медикаментозные стоматиты — симптом медикаментозной аллергии (лекарственной болезни). Являются следствием различных лекарственных препаратов, способных действовать при определенных условиях, как аллергены и вызывать иммунный ответ, сопровождающийся повреждением слизистой оболочки полости рта изолированно или в комплексе с другими слизистыми, кожей и органами. 
Обязательным условием развития медикаментозной аллергии является повторное применение препарата. После первого контакта с лекарством наступает латентный период (10-20 дней) , в течение которого комплекс препарат-белок индуцирует образование антител, способных реализовать аллергическую реакцию в период от нескольких минут (аллергический шок) до нескольких дней (крапивница, аллергический стоматит) в ответ на очередное введение лекарства. 
Стоматиты чаще возникают при приеме препаратов внутрь. 
Аллергенами могут быть все лекарственные вещества, чаще — антибиотики, сульфаниламиды, анестетики, витамины, ферменты. 
Клиника. Симптоматика медикаментозных стоматитов, характер клинических изменений в значительной мере определяются: 

а)  
типом иммунологического ответа; 

б)  
локализацией патологического процесса. 
Классификация  
· По характеру морфологических изменений слизистой оболочки: 

а)  
серозный; 

б)  
экссудативно-гиперемический; 

в)  
эрозивно-язвенный медикаментозный стоматит. 
· По локализации патологического процесса:  стоматит, палатинит, глоссит, хейлит, ангулярный хейлит. 
Возникновению медикаментозного стоматита могут предшествовать незначительное недомогание, зуд кожи ладоней, крапивница, отек мягких тканей лица и губ. 
Со стороны полости рта — нарушения секреции слюны, ограниченный либо диффузный отек слизистой с резкой гиперемией тканей. Возможно развитие экссудативных высыпных элементов (от папуллезных до везикулярно-буллезных) , расположенных эндоэпителиально. Последние содержат серозную жидкость, напряжены, быстро вскрываются, образуя эрозии различной формы и протяженности. 
В некоторых случаях в ответ на медикаментозный аллерген формируется синдром — многоформная экссудативная эритема. 
Диагностика медикаментозных стоматитов основывается на данных анамнеза, клинических симптомах и результатах цитологического и иммунологического исследований (в мазке преобладают эозинофилы) , а также данных аллергологического обследования. 
Лечение. Исключить контакт с аллергеном. Антигистаминная терапия. 
Местно: полоскания полости рта 0,5-1 % раствором натрия гидрокарбоната или настоя зеленого чая. 
Примерами интоксикации являются мышьяковистый кератоз, меланоз, ртутный, висмутовый, гидантоиновый гингивит. 
Диагноз лекарственной интоксикации до некоторой степени может быть подтвержден выявлением лабораторным путем повышенного количества препарата в крови или экскрементах (например, содержание ртути свыше 0,02 мг/л или наличием кристаллов сульфаниламидов в моче) .  
Лабораторная диагностика отравления обычно возможна в период острых клинических проявлений интоксикации, связанных с циркуляцией лекарства в крови. 
Многоформная экссудативная эритема (МЭЭ)  
— остро развивающееся заболевание, характеризующееся полиморфизмом высыпных элементов на коже и слизистых оболочках, циклическим течением и склонностью к рецидивам в весенне-осенний период.  
Различают, по патогенезу, две формы этого заболевания — инфекционно-аллергическую и токсико-аллергическую МЭЭ. 
При инфекционно-аллергической форме заболевания, посредством аллергологических методов обследования выявляется сенсибилизация организма бактериальными антигенами — стафилококка, стрептококка, протея, кишечной палочки.  
Вторая форма МЭЭ развивается у лиц с гиперчувствительностью к различным химическим веществам (стиральные порошки) , в том числе и к лекарственным препаратам. Для этой формы не характерна сезонность рецидивов. Одновременно с кожей поражается слизистая оболочка, в том числе и полости рта. Длительность заболевания 2-3 недели. 
Клиника. Острое начало, повышается температура тела. Сопровождается общим недомоганием, головной болью, болезненностью мышц, суставов. Характерно жжение слизистой и гиперсаливация. 
К концу вторых суток появляются высыпные полиморфные элементы на слизистой — отечной и ярко гиперемированной. Локализация патологических элементов: красная кайма и слизистая губ, щек, боковой поверхности языка, редко неба. На второй, третий день высыпного периода образуются сливные пузыри субэпителиальной локализации. На слизистой — язвы, покрытые либо крышкой пузыря, или толстой фибринозной, серого цвета, пленкой. При потягивании за крышку пузыря происходит ее отрыв по границе с неизменными тканями, что сопровождается значительной кровоточивостью и болью. Наблюдается цикличность в развитии клиники, проявляющаяся появлением свежих подсыпаний, которым предшествует озноб и повышение температуры тела. 
По течению заболевания выделяют: легкую, средней тяжести течения и тяжелую клиническую формы ММЭ. 
Синдром Стивенса-Джонсона — клиническая форма тяжелого течения заболевания, чаще токсико-аллергического генеза. Протекает с выраженными симптомами общей интоксикации. Наряду с поражением слизистой оболочки полости рта отмечают высыпания на коже рук, ног, а также половых органов, конъюнктиве глаз. 
Дифференцировать эту клиническую форму заболевания следует с герпетическим стоматитом, акантолитической пузырчаткой, медикаментозным стоматитом, синдромом Лайелла. 
Лечение. Местное и общее лечение больных МЭЭ может быть проведено с использованием схемы ООД больных ХРАС. Однако, при терапии синдрома СтивенсаДжонсона — предпочтительная госпитализация с использованием кортикостероидных препаратов и иммунокоррегирующей терапии. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ НА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ РТА ПРИ ЛЕКАРСТВЕННОЙ АЛЛЕРГИИ 
1) эрозия, пузырек 
2) пятно 
3) папула 
4) эрозия 
5) пузырь 
2. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ЛЕКАРСТВЕННОЙ АЛЛЕРГИИ 
1) общий клинический анализ крови 
2) бактериоскопические 
3) серологические 
4) цитологические 
5) гистологические 
3. КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ЛЕКАРСТВЕННОЙ АЛЛЕРГИИ 
1) катаральная 
2) катарально-геморрагическая, буллезная 
3) кератозная 
4) ирризирующая 
5) типичная 
4. ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКУЮ ФОРМУ ЛЕКАРСТВЕННОЙ АЛЛЕРГИИ ДИФФЕРЕНЦИРУЮТ ОТ 
1) язвенно-некротического стоматита 
2) поражений при сифилисе 
3) красной волчанки 
4) лейкоплакии 
5) кандидоза 
5. НЕСПЕЦИФИЧЕСКАЯ ГИПОСЕНСИБИЛИЗИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ ВКЛЮЧАЕТ НАЗНАЧЕНИЕ 
1) антигистаминных препаратов 
2) гистина 
3) альфа-цитокинов 
4) препаратов висмута 
5) кортикотропина 
6. ДЛЯ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННОЙ АЛЛЕРГИИ ИСПОЛЬЗУЮТ СРЕДСТВА 
1) обволакивающие 
2) противомикробные 
3) противовирусные
4) антигистаминные 
5)        цитотоксические 
7. ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ КОНТАКТНОЙ АЛЛЕРГИИ 
1) пятно, пузырек 
2) рубец 
3) пустула 
4) петехия 
5) корка 
8. ПАЦИЕНТЫ С КОНТАКТНОЙ АЛЛЕРГИЕЙ В ПОЛОСТИ РТА ПРЕДЪЯВЛЯЮТ ЖАЛОБЫ 
1) на зуд, жжение 
2) неприятный вкус 
3) на слезотечение 
4) на кашель 
5) на заеды 
9. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПРИ ЛЕКАРСТВЕННОЙ АЛЛЕРГИИ 
1) кожно-аллергические пробы 
2) бактериоскопия 
3) анализ кал на я/г 
4) копрограмма 
5) ФГДС 
10. ЛЕЧЕНИЕ КОНТАКТНОЙ АЛЛЕРГИИ ВКЛЮЧАЕТ 
1) устранение разнородных металлических включений 
2) противовирусная терапия 
3) изготовление защитной каппы 
4) хирургическое удаление очага поражения 
5) физиолечение 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
1. Больная Ж., 27 лет, обратилась с жалобами на слабость, недомогание, боль во рту при разговоре и приеме пищи. Неделю назад болела ангиной, принимала сульфадиметоксин по 1г 1 раз в сутки в течение 5 дней. Последние два дня усилилась слабость. Вновь повысилась температура до 38С, накануне появилась боль во рту.  
При осмотре кожа и видимые слизистые обычной окраски, высыпаний не отмечено. СОПР гиперемированная, сухая, отечная, язык увеличен в размере с отпечатками зубов на боковых поверхностях, обложен беловатым налетом с десквамированными участками ярко-красного цвета («пестрый вид») . Региональные лимфоузлы увеличены, подвижны, слабо болезненны при пальпации. 
1. Назначьте дополнительные методы исследования.  
2. Поставьте диагноз.  
3. Проведите диф. диагностику.  
4. Назначьте лечение.  
5. К какому специалисту следует направить пациента 
2. Больной К, 18 лет, поступил в стационар с жалобами на головную боль, боль во рту, ломоту в мышцах, повышение температуры тела до 39С. Из анамнеза выяснили, что для лечения простуды принял 1,0 сульфалена. В течение суток состояние ухудшилось.  
При осмотре отмечена бледность кожных покровов, гиперемия, участки некроза вокруг рта и носа. На слизистой оболочке губ, щек, боковых поверхностей языка под обильным желтоватым хлопьевидным налетом обширные язвенные поверхности, болезненные при пальпации. Региональные лимфоузлы увеличены, подвижны, болезненны при пальпации. В крови : Лейкоцитов – 2,0 х 109/л, Н – 2%, Л – 41%, М – 57 %, Э – 0%. СОЭ – 18 мм/час, Эритроцитов – 4,5 х 1012/л, Нв – 127, Цв. Пок. 0,9, тромбоцитов – 2,0 х 1012/л. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Назначьте лечение. 
4. Назначьте препараты для обработки полости рта в домашних условиях. 
5. Дайте прогноз заболевания. 
3. Больной Б., 25 лет, жалуется на повышение температуры тела до 39С, недомогание, сильную боль во рту при разговоре и приеме пищи. Несколько дней назад после переохлаждения принимал препараты по предписанию врача. 3 дня назад почувствовал недомогание, повысилась температура, накануне появились высыпания во рту.  
Из анамнеза: часто болеет респираторными инфекциями, 3 – 4 раза в год – ангиной. 
При осмотре на коже кистей, предплечий, голеней выявлены округлые синюшные пятна Д 2,5 – 3 см с корочкой в центре. На отечной красной кайме губ – обширные кровянистые корки. На фоне отечной гиперемированной слизистой оболочки губ, передних отделов щек, языка отмечаются обширные сливные эрозии, покрытые желтоватым налетом. 
Симптом Никольского отрицательный. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите дифференциальную диагностику.  
3. Составьте план лечения, решите вопрос о необходимости госпитализации.  
4. Нуждается ли пациент в срочном проведении аллергологических проб? 
4. Больная К., 22 лет, обратилась с жалобами на боль при приеме пищи, глотании, охриплость голоса, повышение температуры тела до 37,4С. Болеет более недели, вначале одиночные высыпания появились на губах, передних отделах щек и языка. Полоскала рот фурациллином, смазывала сыпь оксалиновой мазью. Постепенно высыпания появлялись на мягком небе, небных дужках, задней части языка. Появилась небольшая охриплость голоса. Из анамнеза: родила 3 недели назад, мастит отрицает, панариции на трех пальцах. Постоянно субфебрильная температура. Антибиотики и сульфаниламиды не принимает, т.к. кормит грудью. 
При осмотре кожа и видимые слизистые обычной окраски, красная кайма губ чистая, региональные лимфоузлы увеличены, слабо болезненны при пальпации, подвижные. На слизистой оболочке задних отделов щек, мягкого неба, задней трети спинки языка обнаружены болезненные эрозии неправильной формы, покрытые желтоватым налетом. Симптом Никольского отрицательный. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите дифференциальную диагностику.  
3. Назначьте лечение. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Пациент 34 года обратился к врачу стоматологу. Объективно: обширные эрозии, покрытые фибринозной пленкой, на слизистой оболочке губ. Кровянистые корки на красной кайме губ. 
1. предполагаемый диагноз 
2. дополнительные методы исследования 
3. прогноз 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.56 Тема: «КРАСНЫЙ ПЛОСКИЙ ЛИШАЙ. КЛАССИФИКАЦИЯ. КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: КПЛ - часто встречающееся заболевание СОПР, типичная форма не представляет трудности для диагностики и лечения, требуется диспансерное наблюдение. Эрозивная и гиперкератотическая формы заболевания склонны к рецидиву и озлокачествлению, плохо поддаются лечению. Проявления в полости рта имеют схожую картину с красным плоским лишаем. 
4 . Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
- знать этиологию, клинику, методы лечения проявлений на СОПР при красном плоском лишае.  
- уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований. 
-  владеть навыками адекватного лечения.  
5. План изучения темы:
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
1. Теории происхождения красного плоского лишая. 
2. Характеристика сыпи при КПЛ и красной волчанке. 
3. Клиническая характеристика основных форм при КПЛ. 
4. Люминисцентная диагностика при КПЛ и красной волчанке. 
5. Основные принципы общего и местного лечения КПЛ.  
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Красный плоский лишай (кожно-слизистая реакция). Этиология не выяснена. Существует бактериальная, вирусная, нейрогенная, аутоиммунная, токсико-аллергическая теории. Большое значение придается хроническим общесоматическим заболеваниями местной травме (острым краям зубов, протезов, пломб, разнородным металлам. Поражение слизистой оболочки полости рта может протекать изолированно или сопровождаться высыпаниями на коже, слизистых оболочках пищевода, уретры, гениталий. Различают 5 клинических форм проявления красного плоского лишая на СОПР: типичную, экссудативно-гиперемическую, эрозивно-язвенную, буллезную, гиперкератотическую. 
Типичная форма (45%) часто не проявляется или больных беспокоит сухость. стянутость слизистой оболочки полости рта. При осмотре выявляют мелкие папулы беловато-перламутрового цвета, сливающиеся в характерный сетчатый или кружевной рисунок на неизмененной слизистой оболочке. На языке папулы сливаются в бляшки, на красной кайме губ – в сплошную полосу наподобие колючей проволоки. 
Экссудативно-гиперемическая форма (25%) проявляется болью, жжением при приеме горячей, острой пищи. На отечной гиперемированной слизистой оболочке полости рта располагаются папулы, рисунок нечеткий, размытый, более выражен на участках, где нет воспаления. 
Эрозивно-язвенная форма КПЛ (23%) характеризуется появлением одиночных или мелких множественных болезненных эрозий или язв неправильной формы, покрытых фибринозным налетом, на гиперемированном, отечном фоне, вокруг которых может отмечаться сетчатый рисунок из слившихся папул. 
Буллезная форма (3%) характеризуется появлением пузырей на фоне сетчатого рисунка из слившихся папул на фоне неизмененной слизистой оболочки. После вскрытия образуются болезненные эрозии. 
Гиперкератотическая форма (4%) характеризуется образованием бляшек, возвышающихся над поверхностью слизистой оболочки. По периферии очага гиперкератоза обнаруживается типичный сетчатый рисунок. 
4% всех форм КПЛ и 7% эрозивно-язвенной формы перерождаются в плоскоклеточный ороговевающий рак. 
КПЛ дифференцируют с красной волчанкой, лейкоплакией, папулезным сифилидом, гиперпоастическим кандидозом. 
Лечение: 
Местное лечение КПЛ начинают с устранения травмирующих факторов, санации полости рта, рациональное протезирование, отказа от вредных привычек. 
При типичной форме КПЛ рекомендуют аппликации каратолина, облепихового масла, 5% анестезина в персиковом масле. 
При нарушении целостности эпителия назначают местноанестезирующие препараты, инъекции 1% р-ра никотиновой кислоты, новокаина под элемент и подкожно. При наличии язв рекомендуются местно антисептические аппликации и ротовые ванночки. Тетраборат натрия (2% р-р) , диоксидин (1% р-р) , хлоргексидин (0,05% р-р) обладают широкой противомикробной активностью. Таб трихопола по 0,252 раза в день в течение 7 – 14 дней. После уменьшения воспаления проводят лечение кератопластическими средствами., желе солкосерила, мундизала.  
Общее лечения назначают совместно с терапевтном, гастроэнтерологом, невропатологом. Дерматологом. При выраженном воспалении помогают противомалярийный средства: делагил таб по 0,25 в течение 20 дней; витаминная коррекция (С, В, А, Е) . Таб «Пресоцил», содержащие ацетилсалициловую кислоту и делагил и преднизолон, обладают выраженным противовоспалительым эффектом. Допустимо назаначение антигистаминных препаратов с седативным эффектом (бикарфен) . Для активизации иммунных процессов назначают гистоглобулин по схеме. 
Гиперкератотическая и устойчивая к лечению эрозивно-язвенная форма подлежат хирургическому иссечению в пределах здоровых тканей и гистологическим исследованием. 
Красная волчанка - фотодерматоз из группы коллагенозов (аутоиммунное заболевание), с недостаточно изученной этиологией. Поражает открытые участки кожи лица, тела. Красную кайму губ, слизистые оболочки (редко). Три клинические формы поражения СОПР: типичная (очаги застойной гиперемии с гиперкератозом в виде папул, расположенных частоколом по кругу, в центре – атрофия); экссудативно-гиперемическая – на фоне отечной гиперемированной слизистой оболочки смазывается картина атрофии и гиперкератоза; эрозивно-язвенная – на фоне резкого отека и гиперемии в следствие травматизации образуется эрозия или язва. Дифференциальная диагностика упрощается при наличии кожных высыпаний. 
Лечение. Обследуются и лечатся такие больные в отделении (кабинете) коллагенозов. Для лечения красной волчанки назначают противомалярийные препараты в сочетании с малыми дозами кортикостероидов, комплекс витаминов группы В. Очаги поражения смазывают котикостероидными мазями («Флуцинар», «Лоринден», «Локакортен», «Локасаен», «Синафлан», «Синалар» и др.) 1 раз в день. При эрозивноязвенной форме эти мази наносят после антисептической обработки. Обязательна санация очагов инфекции. Профилактика рецидивов заключается в исключении инсоляции, переохлаждений, применении фотозащитных кремов и мазей («Щит», «Люкс», Антилюкс», «Фогем», 10% салоловая мазь) , назначении весной и летом противомалярийных препаратов. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  

Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 

5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  

Тестовые задания по теме: 
1. ПЕРВИЧНЫМ ЭЛЕМЕНТОМ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ КПЛ ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) пятно 
2) узел 
3) узелок 
4) пузырь 
5) корка 
2. ЛАТИНСКОЕ НАЗВАНИЕ ЭЛЕМЕНТА ПОРАЖЕНИЯ ПРИ КПЛ: 
1) nodus 
2) ulcus 
3) papula 
4) macula 
5) tuberculum 
3. ОДНИМ ИЗ ВТОРИЧНЫХ ЭЛЕМЕНТОВ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ КПЛ ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) афта 
2) эрозия 
3) трещина 
4) корка 
5) пятно 
4. ПАПУЛА – ЭТО ОБРАЗОВАНИЕ: 
1) полостное 
2) бесполостное 
3) вторичное 
4) результат десквамации 
5) результат лихенификации  
5. ПАПУЛА ОБРАЗУЕТСЯ: 
1) из эпителия 
2) из поверхностного слоя слизистой оболочки 
3) из эпителия и поверхностного слоя слизистой оболочки 
4) из корки 
5) из чешуйки 
6. ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ЭПИТЕЛИИ ПРИ КПЛ: 
1) акантоз 
2) паракератоз 
3) спонгиоз 
4) гиперкератоз 
5) акантоз, паракератоз, гиперкератоз 
7. ПЛОСКИЙ ЛИШАЙ ОТНОСЯТ: 
1) к кератозам 
2) к аллергическим состояниям 
3) к инфекционным заболеваниям 
4) к микозам 
5) к нарушениям конституции 
8. НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫЙ ПРОВОЦИРУЮЩИЙ ФАКТОР КПЛ: 
1) стресс 
2) инсоляция 
3) заболевания опорно-двигательного аппарата 
4) физиотерапия 
5) переохлаждение 
9. НА ВНЕШНИЙ ВИД ОЧАГА ПОРАЖЕНИЯ ПРИ КПЛ ВЛИЯЮТ: 
1) гипосаливация 
2) гиперсаливация 
3) рельеф слизистой оболочки 
4) кандидоз 
5) возраст 
10. ГИПЕРКЕРАТОТИЧЕСКУЮ ФОРМУ КПЛ ДИФФЕРЕНЦИРУЮТ: 
1) с псевдомембранозным кандидозом 
2) с плоской лейкоплакией 
3) с веррукозной лейкоплакией 
4) с хроническим рецидивирующим герпесом 
5) с мягкой лейкоплакией 
Ситуационные задачи по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
1. Больная Л., 28–ми лет, обратилась с жалобами на чувство стянутости, жжения в полости рта. При осмотре полости рта на задних отделах слизистой оболочки щек, спинке языка выявлены слившиеся полигональные папулы серовато-белого цвета. Отмечаются острые бугры у третьих моляров, пломбы из амальгамы на вестибулярной поверхности в пришеечной области 16, 26, 27, 37, 47 зубов; шероховатые потемневшие пластмассовые пломбы у 13, 12, 11, 21, 22 зубов, разрушен 46.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Больная А., 49 лет, обратилась с жалобами на появление болезненных высыпаний на слизистой полости рта, постоянные боли, жжение, затрудняющие речь, прием пищи. 
Из анамнеза выяснено, что пациентка несколько лет состоит на диспансерном учете у дерматолога с диагнозом - типичная форма красного плоского лишая. Со слов больной недавно перенесла стресс. 
Осмотр полости рта: на гиперемированной слизистой оболочке щек обширные неправильной формы болезненные эрозии, покрытые плотным фибринозным налетом. 
Вокруг эрозий папулы беловато-серые, образующие рисунок. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
3. Больной М., 42-х лет, жалуется на боли, жжение, при приеме пищи. 
Осмотр: На красной кайме верхней губы в центральной части два симметричных очага застойной гиперемии, покрытые белесоватым налетом. Десневые сосочки в области центральных резцов гипертрофированны, отечны, на их поверхности белесоватая сеточка. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составьте план лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
4. В клинику терапевтической стоматологии обратился мужчина 53 лет с жалобами на наличие слабой болезненности в ретромолярной области. 
Объективно: Полость рта санирована. В ретромолярной области верхней челюсти слева обнаруживается пятнисто-узелковое образование застойно-красного цвета размером 1,5*20 мм. На поверхности образования расположена эрозия, покрытая фибринозным налетом. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К. 35 лет с жалобами на наличие болезненности в области твердого неба. 
Объективно: Полость рта санирована. На слизистой твердого неба выявляется очаг гиперемии, слизистая отечна, на фоне гиперемии видны мелкие очаги гиперкератоза и 2 эрозии округлой формы размером 0,5*0,7 мм, покрытая фибринозным налетом. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составьте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
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1. ОД.О.01.1.10.57  Тема: «ИЗМЕНЕНИЯ СОПР ПРИ ДЕРМАТОЗАХ С АУТОИММУННЫМ КОМПОНЕНТОМ. КЛАССИФИКАЦИЯ. ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ. ПРОЯВЛЕНИЯ. ТАКТИКА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Начальная локализация высыпаний на слизистой оболоске полости рта при дерматозах при отсутствии типичных проявлений на кожных покровах создает трудности в диагностике и приводит к диагностическим ошибкам. Врач-стоматолог должен владеть знаниями вопросов клиники и диагностики дерматозов, своевременно направлять пациентов на консультации специалистов для исключения диагностических ошибок. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5.  
Учебная:   
· знать этиологию, клинику, методы лечения заболеваний СОПР при дерматозах.  
· уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований - владеть навыками адекватное лечение.  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Классификация пузырчатки. 
2. Этиология и патогенез пузырчатки. 
3. Клинические признаки различных форм акантолитической пузырчатки. 
4. Перечислите дополнительные методы исследования при пузырчатке. 
5. Клиническая картина доброкачественной пузырчатки полости рта. 
6. Клинические признаки слизисто-синехиального пемфигоида. 
7. Проведите дифференциальную диагностику пузырных дерматозов. 
8. Опишите симптом Никольского. 
9. Основные принципы лечения пузырчатки. Профилактика осложнений. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5.  
Причина возникновения акантолитической пузырчатки окончательно не установлена. Существует несколько теорий: задержка хлоридов, токсическая, аутоиммунная, цитологических аномалий, бактериальная, вирусная. Болеют в основном женщины в возрасте 40 – 60 лет. Различают 4 клинических разновидности: вульгарную, вегетирующую, листовидную и себорейную. На слизистой оболочке полости рта встречаются преимущественно вульгарная и вегетерующая формы. 
Вульгарная пузырчатка. Начало заболевания внезапное, появляются пузыри, которые в полости рта быстро вскрываются и образуется ярко-красная эрозия с обрывками покрышки пузыря. Положителен симптом Никольского (при потягивании за покрышку пузыря происходит отслоение видимо здорового эпителия, при потирании слизистой оболочки между элементами и вдали от них происходит отслоение эпителия или образование пузыря.) 
Пузыри (эрозии) локализуются в основном на видимо здоровой слизистой оболочке в местах наибольшей травматизации. На губах эрозии покрываются геморрагическими корками. Часто присоединяется охриплость голоса. При отсутствии лечения и недостаточном уходе присоединяется вторичная инфекция, слизистая оболочка отекая, появляется гиперемия, эрозии покрываются серовато-желтыми пленками. На коже в области естественных складок и участках травматизации появляются быстро вскрывающиеся болезненные пузыри, экссудат которых после подсыхания образует корочки. Заживают без рубцевания. 
Общее состояние больного постепенно ухудшается. Прогноз серьезный. 
Диф. диагностику проводят с многоформной экксудативной эритемой, герпетическими стоматитами, хроническим рецидивирующим афтозным стоматитом, медикаментозными стоматитами, болезнью Дюринга. 
Вегетирующая пузырчатка. В полости рта встречается реже, чем вульгарная. На слизистой оболчке щек, языка, губ, неба появляются небольшие быстро вскрывающиеся пузыри, эрозии, которые покрываются  бархатистыми грануляциями с неприятно пахнущим  экссудатом. 
Доброкачественная неакантолитическая пузырчатка полости рта. 
Характеризуется следущими признаками: 
-пузыри и эрозии на СОПР появляются периодически на протяжении многих лет. Не изменеяя общего состояния больного. 
-пузыри локализуются на гиперемированной, слегка отечной слизистой оболочке, имеют плотную покрышку, серозный или геморрагический экссудат. 
-эрозии малоболезненны, заживают без образования рубца. 
-симптом Никольского отрицателен. 
-отмечается симптом перифокальной отслойки (Асбо – Хансена) – увеличение пузыря в площади при надавливании или отслоение видимо измененного эпителия по периферии эрозии. 
При локализации процесса на десне развивается десквамативный гингивит, сопровождающийся резкой болезненностью, жжением десен. 
Доброкачественную неакантолитическую пузырчатку (ДНП) следует отличать от герпетических стоматитов, акантолитической пузырчатки, ХРАс, МЭЭ, медикаментозных стоматитов. 
Больных пузырчаткой лечат в кожно-дерматологическом диспансере, где подбирают индивидульную схему кортикостероидной терапии. Местное лечение: антисептические и обезболивающие аппликации, дезодорирующие средства, кератопластики. Обязательны санация полости рта и рациональное протезирования для исключения травматизации слизистой оболочки полости рта. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5.  
Тестовые задания по теме: 
1. ПЕРВИЧНЫЙ ЭЛЕМЕНТ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ ВУЛЬГАРНОЙ ПУЗЫРЧАТКЕ 
1) пузырек 
2) пузырь 
3) волдырь 
4) папула 
5) пустула 
2. 
ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ 
МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ, 
НЕОБХОДИМЫЙ ДЛЯ ПОСТАНОВКИ ДИАГНОЗА ВУЛЬГАРНАЯ ПУЗЫРЧАТКА  
1) бактериоскопический 
2) цитологический 
3) гистологический 
4) исследование в лучах Вуда 
5)  рентгенологический 
3. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КЛЕТКИ ПРИ ВУЛЬГАРНОЙ ПУЗЫРЧАТКЕ  
1) акантолитические 
2) атипичные 
3) клетки Лангханса 
4) гигантские многоядерные 
5) эпителиальные 
4. ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС В ЭПИТЕЛИИ, ПРИВОДЯЩИЙ К ОБРАЗОВАНИЮ 
КЛЕТОК ТЦАНКА 
1) акантоз 
2) гиперкератоз 
3) паракератоз 
4) спонгиоз 
5) акантолиз 
5. ВУЛЬГАРНУЮ ПУЗЫРЧАТКУ ДИФФЕРЕНЦИРУЮТ 
1) с простым герпесом 
2) с многоформной экссудативной эритемой 
3) с лейкоплакией 
4) с плоским лишаем, эрозивной формой 
5) с буллезным пемфигоидом 
6. К РЕМИССИИ ВУЛЬГАРНОЙ ПУЗЫРЧАТКИ ПРИВОДИТ ЛЕЧЕНИЕ 
1) антибиотиками 
2) кортикостероидами 
3) анаболиками 
4) транквилизаторами 
5) гипотензивными препаратами 
7. ДЕРМАТОЗЫ ЛЕЧАТ СПЕЦИАЛИСТЫ 
1) онкологи 
2) гематологи 
3) дерматологи 
4) эндокринологи 
5)  аллергологи 
8. ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ СИМПТОМ НИКОЛЬСКОГО НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ 
1) пемфигоиде 
2) вульгарной пузырчатке 
3) лекарственной аллергии 
4) многоформной экссудативной эритеме 
5)  плоском лишае (буллезная, эрозивная формы) 
9. ДЛЯ СНИЖЕНИЯ ПОБОЧНЫХ ЯВЛЕНИЙ СТЕРОИДНОЙ ТЕРАПИИ НАЗНАЧАЮТ  
1) витамины С, группы В  
2) витамины А и Д  
3) препараты калия  
4) препараты кальция 
5)  антибиотики 
10. ИЗЛЮБЛЕННАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ ВЫСЫПАНИЙ ПРИ ИСТИННОЙ ПУЗЫРЧАТКЕ  
1) кожа открытых участков тела, красная кайма губ, слизистая оболочка задних отделов полости рта  
2) слизистой оболочки губ, щек, кожа груди и живота  
3) слизистая оболочка губ и щек по линии смыкания зубов, мягкое небо, участки кожи под трущей одеждой  
4) волосистая часть головы, крылья носа 
5) красная кайма губ, предплечье, кисти рук 
Ситуационные задачи по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5.  
1. Больная Г., 47 лет обратилась в стоматологическую поликлинику с целью санации и протезирования, но ее беспокоит боль в полости рта при приеме пищи. Со слов  больной: в течение  6 месяцев  периодически появлялась  боль в различных участках  слизистой оболочки  неба, десен, щек после приема грубой пищи, чистки зубов щеткой. Беспокоит неприятный  сладковатый запах изо рта. После  приема  антибиотиков и полоскания раствором фурацилина явления на время исчезали. При осмотре на неизмененной слизистой оболочке левой щеки обнаружены поверхностный дефект эпителия  неправильной формы, болезненный при пальпации, смещение пластов эпителия при потирании  шпателем на видимо  здоровых  участках  слизистой  оболочки. 
Увеличение регионарных лимфоузлов. 
1.Для какого системного заболевания характерны такие изменения в полости рта? 
2.Какие  дополнительные методы исследования необходимо провести для подтверждения диагноза? 
3.Консультация какого специалиста требуется пациенту? 
4.Где показано проводить лечение пациента? 
5.Какие средства индивидуальной гигиены показаны пациентам с такой патологией? 
2. Пациент Т., 45 лет обратился в клинику с жалобами на появляющиеся болезненные язвы в полости рта. Объективно: конъюктивит,  на слизистой оболочки языка крупная единичная афта, округлая, болезненная при пальпации, окружена ободком гиперемии. Из анамнеза: периодически возникают такие поражения на половых органах; в течение года отмечает частые появления болей в коленном и локтевом суставах; повышенную раздражительность. 
1. Назначьте дополнительные методы исследования. 
2. Поставьте диагноз. 
3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать? 
4. С какими специалистами необходимо провести консультации? 
5. Какие  препараты рекомендовано назначить при лечении данного заболевания? 
3. К стоматологу в поликлинику обратился пациент 62 года с жалобами  на жжение и болезненность в языке, ощущение «обожженного» языка, усиливающиеся к вечеру, беспокоит в течение месяца. Из анамнеза: на протяжении 7 лет страдает язвенной болезнью желудка с ежегодными обострениями. Объективно: истощен, кожа сухая, дряблая,  АД - 90/75 мм. рт. ст. Слизистая оболочка полости рта бледно-розовая, гипосаливация, на отечном языке налет серовато – белого цвета, наиболее выражен  в его дистальных отделах, плотно прикреплен к подлежащим тканям, мелкоточечные очаги десквамации эпителия. 
1. Поставьте диагноз стоматологический. 
2. Какими дополнительными обследованиями можно подтвердить диагноз? 
3. Тактика врача-стоматолога. 
4. У каких специалистов необходимо проконсультировать пациента? 
5.  О каком осложнении общего заболевания  можно думать? 
4. Больная Г., 47 лет обратилась в стоматологическую поликлинику с целью санации и протезирования, но ее беспокоит боль в полости рта при приеме пищи. Со слов  больной, в течение  6 месяцев  периодически  появлялась  боль в различных  участках  слизистой  оболочки  неба, десен, щек после приема грубой пищи, чистки зубов щеткой. Беспокоит неприятный сладковатый запах изо рта. После приема антибиотиков и полоскания раствором фурацилина явления на время  исчезали. 
При  осмотре на неизмененной слизистой оболочке левой щеки обнаружены поверхностный дефект эпителия неправильной формы, болезненный при пальпации, смещение пластов эпителия при потирании шпателем на видимо здоровых участках слизистой оболочки, увеличение регионарных лимфоузлов. 
1.Для какого заболевания характерны такие изменения в полости рта? 
2.Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для подтверждения диагноза? 
3.Консультация какого специалиста требуется пациенту? 
4.Где показано проводить лечение пациента?
5.Какие средства индивидуальной гигиены показаны пациентам с такой патологией? 
5.Больная К., 62 года, обратилась с жалобами на болезненность слизистой оболочки, затрудняющую прием пищи. Пациентка отмечает возникновение пузырей в полости рта в течение нескольких лет. Пузыри быстро эпителизируются не оставляя рубцов. 
Осмотр полости рта: на гиперемированной слизистой по переходной складке в области 34, 35, 42, 43 эрозии неправильной формы, покрытые налетом, болезненные, легко кровоточат при поскабливании. При трении слизистой оболочки образуется пузырь с сукровичным содержимым. При надавливании на пузырь увеличивается его площадь. 
1.Для какого заболевания характерны такие изменения в полости рта? 
2.Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для подтверждения диагноза? 
3.Консультации каких специалистов требуются пациенту? 
4.Где показано проводить лечение пациента? 
5.Каков прогноз заболевания? 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.58 Тема занятия: «ИЗМЕНЕНИЯ СОПР ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЖКТ. КЛАССИФИКАЦИЯ. ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ. ПРОЯВЛЕНИЯ. ТАКТИКА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА.» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Нарастание стрессовых факторов в обществе, распространенность быстрого питания, использование в пищу полуфабрикатов, вареной, рафинированной пищи приводит к развитию заболеваний органов пищеварения. Неблагополучие пищеварительной системы отражается на состоянии органов полости рта, и в первую очередь, языка.  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных 
и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-10.  
Учебная:   
- знать этиологию, клинику, методы лечения изменения СОПР при заболеваниях ЖКТ. 
- уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований 
- владеть навыками адекватного лечения.  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Дайте характеристику изменениям СОПР при гастритах. 
2. Опишите клинические проявления в полости рта при язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки. 
3. Как проявляется в полости рта гепатит? 
4. Охарактеризуйте изменения языка при колите. 
5. Назначьте витаминотерапию при меллеровском (гунтеровском) глоссите. 
6. Выпишите препараты для местного воздействия при атрофическом глоссите. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-10.  
Изменения слизистой оболочки полости рта при различных заболеваниях ЖКТ Гиперацидный гастрит 
язык обложен плотным налетом, отечен, жжение, боль при приеме пищи, ярко-красные грибовидные сосочки на кончике языка. 
Гипоацидный гастрит 
язык увеличен, слегка отечен, атрофия нитевидных сосочков (гладкий, «лакированный» вид) , яркие пятна и полосы. Нарушается вкусовая чувствительность, ксеростомия. 
Язвенная болезнь желудка и двенедцатиперстной кишки 
язык отечен, отпечатки зубов на боковой поверхности, серый налет на спинке, десквамация в центре, возможно мигрирующая десквамация, гипертрофия грибовидных сосочков кончика языка, гиперсаливация, снижается вкусовая чувствительность к сладкому. 
Хронические колиты, энтероколиты 
отек, обложенность языка плотным сероватым налетом, язык не умещается во рту, травмируется о зубы, отпечатки зубов на боковых поверхностях, снижена чувствительность к сладкому натощак. 
Вирусный гепатит сухость во рту, иктеричность (желтушность ) десен, склер, а затем кожи, кожный зуд. Поверхность языка ярко-красная, блестящая, атрофия нитевидных сосочков. 
Хронический гепатит 
парестезия языка, полости рта, горечь во рту. Желтовато-серый налет на спинке языка, желтушность неба. 
Цирроз печени 
язык отечен, боковая и нижняя поверхность цианотичны, нитевидные сосочки атрофированы, кровоточивость десен, горечь во рту, характерный «печеночный « запах изо рта. 
Острый панкреатит 
гиперемия СОПР, инъекцированность сосудов, желтушность дистальных отделов рта, язык обложен желтовато-серым налетом, гипертрофия нитевидных и грибовидных сосочков, очаговая десквамация эпителия, афтозный стоматит, ксеростомия, нарушения вкусовой чувствительности. 
Хронический панкреатит атрофия нитевидных сосочков, кандидоз, хронические трещины в углах рта. 
Тактика врача стоматолога  
Направление на консультацию к гастроэнтерологу 
Санация полости рта 
Рекомендации по индивидуальной гигиене полости рта 
Назначение обезболивающих, кератопластических средств для местного применения в полости рта 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-10.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-10.  
Тестовые задания по теме: 
1. В ПОЛОСТИ РТА ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЕПАТИТЕ ОБНАРУЖИВАЮТ: 
1) сухость 
2) извращение вкуса 
3) желтушность слизистых 
4) кислый или металлический вкус во рту 
5) верно все 
2. ПРИ ГИПОАЦИДНЫХ ГАСТРИТАХ НАБЛЮДАЕТСЯ ГИПОВИТАМИНОЗ: 
1) В, PP, C 
2) B2, B6, B12 
3) K, E, D 
4) А, С 
5) В1, А 
3. ПРИ «ОБЛОЖЕННОМ» ЯЗЫКЕ НАЛЕТ СОСТОИТ ИЗ: 
1) ороговевших клеток эпителия 
2) бактерий 
3) грибов 
4) пищевых остатков 
5) всего перечисленного 
4. ОБЪЕКТИВНЫЙ МЕТОД ОБСЛЕДОВАНИЯ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛИТЬ ОТЕЧНОСТЬ ЯЗЫКА: 
1) проба Ясеновского 
2) проба Кулаженко 
3) проба Мак-Клюра-Олдрича 
4) проба Кавецкого 
5) проба Никольского 
5. ДЕСКВАМАЦИЯ ЭПИТЕЛИЯ ЯЗЫКА ЧАСТО ВСТРЕЧАЕТСЯ ПРИ: 
1) хроническом гастрите с секреторной недостаточностью 
2) хроническом колите 
3) гепатите 
4) язвенной болезни желудка 
5) всех перечисленных заболеваниях 
6. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА НА СОПР: 
1) извращение вкуса 
2) отечность языка 
3) обложенность языка 
4) атрофия сосочков языка 
5) верно все 
7. ДЕСКВАМАЦИЯ ЭПИТЕЛИЯ СОПР ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЖКТ ВЫРАЖЕНА НА: 
1) щеках 
2) спинке языка 
3) твердом небе 
4) мягком небе 
5) дне полости рта 
8. НАЛЕТ НА ЯЗЫКЕ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ: 
1) гастрите  
2) колите 
3) новообразованиях желудка 
4)  язвенной болезни желудка  
5) всех перечисленных заболеваниях 
9. АТРОФИЯ СОСОЧКОВ ЯЗЫКА СУБЪЕКТИВНО ПРОЯВЛЯЕТСЯ: 
1) жжением, покалыванием 
2) ощущением гладкой поверхности  
3) болезненностью при приеме пищи 
4) чувством шероховатости языка 
5) налетом  
10. ПРОЯВЛЕНИЯ БОЛЕЗНИ БОТКИНА, ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА НА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ ПОЛОСТИ РТА: 
1) желтушность мягкого неба 
2) желтушность дна полости рта 
3) сухость 
4) десквамации 
5) все перечисленные симптомы 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-10.  
1. Больной Р., 39 лет, жалуется на боль, жжение в области языка. 
Полость рта санирована. Язык отечен, видны отпечатки зубов, на спинке языка кончик и боковые поверхности языка – с гипертрофированными, отечными грибовидными сосочками, спинка обложена сероватым налетом, трудно снимающимся при поскабливании. 
1. Консультация какого специалиста требуется пациентке. 
2. При каком заболевании характерна такая симтоматика. 
3. Методы дополнительного обследования  
4. Составьте план местного лечения.  
5. Назовите морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Больной К., 17 лет, обратился с жалобами на сухость во рту, недомогание, нарушение сна, горечь во рту. 
При осмотре выявлена иктеричность склер, десен, уздечки языка и губ, сухость слизистой оболочки полости рта, комочки вязкой слюны. Язык увеличен в размере, желтовато-серый налет на задней трети. 
1. Консультация какого специалиста требуеться пациентке. 
2. При каком заболевании характерна такая симтоматика. 
3. Методы дополнительного обследования  
4. Тактика врача стоматолога 
5. Составьте план местного лечения.  
3. Больная Ф., 16-ти лет, жалуется на появление трещин в углах рта, нестабильный стул, отрыжку. Из анамнеза: после антибиотикотерапии страдает дисбактериозом кишечника. Находится на диспансерном наблюдении у гастроэнтеролога, постоянно принимает бифидобактерии. 
При осмотре отмечена сухость кожи, ломкость ногтей и волос. В углах рта болезненные трещины. Язык увеличен в размере, обложен сероватым налетом, отпечатки зубов на боковых поверхностях. 
1.         Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Выпишите препараты для общего и местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
4. Больной К., 17 лет, обратился с жалобами на сухость во рту, недомогание, потерю аппетита.  
При осмотре выявлена иктеричность склер, десен, уздечки языка и губ, сухость слизистой оболочки полости рта, комочки вязкой слюны. Язык увеличен в размере, желтовато-серый налет на задней трети. 
1. При каком заболевании характерна такая симтоматика. 
2. Назначьте дополнительные методы исследования.  
3. Тактика стоматолога при данном заболевании. 
5. Больной М., 38 лет, жалуется на изжогу, кислую отрыжку, кислый привкус во рту, боль ноющего характера , почти постоянную, уменьшающуюся после еды. Имеет вредные привычки: курит более 15 лет, алкоголь употребляет часто. Работа связана с частыми командировками. Питается нерегулярно. Настоящее ухудшение самочувствия отмечает в течение 1,5 недель. Объективно: состояние удовлетворительное. Питание понижено (рост 182 см, масса тела 68 кг. Язык густо обложен налетом желто-белого цвета. Живот мягкий, умеренно вздут, болезненный при глубокой пальпации в пилородуоденальной зоне. Печень увеличена на 3,5 см, поверхность гладкая, несколько плотноватой консистенции, безболезненная. Селезенка не увеличена. Отрезки кишечника обычных пальпаторных свойств. 
1. Установить предварительный диагноз. 
2. Наметить план дополнительного обследования. 
3. Провести дифференциальную диагностику. 
4. Определить тактику лечения. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.59 Тема: «ИЗМЕНЕНИЯ СОПР ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СЕРДЕЧНОСОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ. КЛАССИФИКАЦИЯ. ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ. ПРОЯВЛЕНИЯ. ТАКТИКА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие
3. Значение темы:  распространенность заболеваний сердечно-сосудистой системы у людей пожилого возраста требует от врача-стоматолога знаний о проявлениях в полости рта данной патологии.  
4. Цели обучения: 
Общая: 
Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Учебная:  
· знать этиологию, клинику, методы лечения проявлений сердечно-сосудистых заболеваний на СОПР.  
· уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований  
· владеть навыками назначения комплексного адекватного лечения  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Клиника, диф. диагностика, лечение пузырного синдрома при гипертонической болезни. 
2. Изменения в полости рта при инфаркте миокарда. Особенности гигиены полости рта. 
Профилактика и лечение некротических изменений СОПР. 
3. Атеросклеротические изменения СОПР, 
4. Назначьте препараты крови и биогенные стимуляторы при трофических язвах в полости рта на фоне хронической сердечно-сосудистой недостаточности. 
5. Профилактика и лечение старческих пролежневых язв в полости рта. 
6. Основные принципы гигиенического ухода за полостью рта в старческом возрасте. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Изменения на СОПР при заболеваниях сердечно-сосудистой системы: 
Декомпенсированные пороки сердца 
Акроцианоз. Слизистая оболочка полости рта отечная, бледная с цианотичный оттенком небных дужек, в тяжелых случаях – трофические язвы с подрытыми краями и обильным некротическим налетом без периферического воспаления с тенденцией к расширению. 
Инфаркт миокарда 
Акроцианоз, цианоз СОПР, ярко-красная или малиновая окраска языка, трещины, эрозии между сосочками, боль, жжение языка при приеме пищи. 
Гипертоническая болезнь 
Пузырный синдром – появление субъэпителиальных пузырей с серозным или геморрагическим содержимым после криза на слизистой мягкого неба, боковых поверхностях языка, щек по линии смыкания зубов. Заживает самостоятельно за 5 – 7 дней. Иногда отмечается расширение вен под языком. 
Атеросклероз 
Бледность красной каймы губ и СОПР, сухость, извитые инъецированные сосуды на слизистой оболочке щек, мягкого неба. В старческом возрасте вследствие запустевания питающих сосудов – некроз участков СОПР с образованием трофических язв. 
Портальная гипертензия, варикоз 
Расширение вен подъязычной области. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  

Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 

5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Тестовые задания по теме: 
1. КАКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ 
СОПР МОЖНО 
НАБЛЮДАТЬ ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
1) афты 
2) трофическая язва 
3) эрозия 
4) атрофия сосочков языка 
5) множественные кровоизлияния 
2. С ЧЕМ НУЖНО ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ СОСУДИСТО-ПУЗЫРНЫЙ СИНДРОМ 
1) с гемангиомой 
2) с пиогенной гранулемой 
3) с мягким шанкром 
4) с буллезным пемфигоидом 
5) с термическим ожогом 2 степени 
3. УКАЖИТЕ ГРУППЫ СРЕДСТВ ДЛЯ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ТРОФИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ 
ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
1) анестетики 
2) антибиотики 
3) гормональные мази 
4) антисептики 
5) кератопластики 
4. ДЛЯ ТРОФИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ХАРАКТЕРНО 
1) регионарный лимфаденит 
2) отсутствие выраженной воспалительной реакции 
3) часто в деструктивный процесс вовлекается кость 
4) края язвы ровные 
5) язва покрыта серым некротическим налетом 
5. ТАКТИКА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА ТЕРАПЕВТА ПРИ ПОСТАНОВКЕ ДИАГНОЗА: 
«ПУЗЫРНО-СОСУДИСТЫЙ СИНДРОМ» 
1) назначить симптоматическое лечение 
2) направить пациента к врачу-терапевту 
3) измерить давление 
4) назначить препараты для лечения гипертонической болезни 
6. КАКОЙ ПРЕПАРАТ НАЗНАЧАЮТ БОЛЬНЫМ С ДИАГНОЗОМ «СОСУДИСТОПУЗЫРНЫЙ СИНДРОМ» С ЦЕЛЬЮ СНИЖЕНИЯ ТКАНЕВОЙ ПРОНИЦАЕМОСТИ 
1) аскорбиновая кислота 
2) аскорутин 
3) витамины гр. В 
4) препараты кальция 
7. С ЧЕМ НУЖНО ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ ТРОФИЧЕСКУЮ ЯЗВУ 
1) с травматической язвой 
2) с туберкулезной язвы 
3) с язвенно-некротическим стоматитом Венсана 
4) с буллезным пемфигоидом 
5) с термическим ожогом 2 степени 
8. ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА НАБЛЮДАЮТ 
1) гиперсаливацию  
2) изменение цвета слизистой 
3) трещины, эрозии слизистой 
4) обильный налет на языке 
5) отек языка 
9. УКАЖИТЕ ГРУППЫ СРЕДСТВ ДЛЯ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ТРОФИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
1) анестетики 
2) антибиотики 
3) гормональные мази 
4) антисептики 
5) кератопластики 
10. ПРОЯВЛЕНИЯ АТЕРОСКЛЕРОЗА В ПОЛОСТИ РТА 
1) эрозии на твердом небе 
2) расширение вен языка 
3) парестезии различных участков слизистой оболочки 
4) четкость сосудистого рисунка мягкого неба  
5) обильный налет на языке 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
1. Больная Е., 64-х лет обратилась с жалобами на боль при приеме горячей, острой пищи. 
Страдает в течение года. Принимает гипотензивные препараты, т.к. периодически отмечает повышение артериального давления. 
Объективно: общее состояние удовлетворительное. Кожа обычной окраски. На веках небольшие сосудистые звездочки. Красная кайма губ без видимых изменений. Полость рта санирована. Мостовидные стальные протезы. Региональные лимфоузлы не увеличены.  
На слизистой оболочке мягкого неба слева отмечается обширная эрозия Д 1,5 х 2 см с обрывками пузыря по периферии. При потягивании за край, слизистая оболочка не отслаивается. 
1. Поставьте диагноз и подтвердите данными осмотра и дополнительных методов исследований. 
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Каким образом проведена дифференциальная диагностика с пузырчаткой. 
4. Какое общее и местное лечение необходимо назначить?  
5. Назовите морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Больной В., 58 лет, обратился с жалобами на наличие пузыря в области мягкого неба. Пациент отмечает колющую боль в момент образования пузыря, который быстро наполнился геморрагическим содержимым. Два дня назад появился первый пузырь, который быстро самопроизвольно вскрылся. Воздействие каких-либо травмирующих агентов больной отрицает. Из анамнеза: страдает гипертонической болезнью IIб степени, отмечает периодическое повышение А.Д. 
Осмотр полости рта: в области мягкого неба - пузырь, заполненный геморрагическим содержимым. В 1. 5-2 см от очага поражения - эрозия овальной формы до 1-1. 5 см в диаметре, покрытая серовато-белым налетом. Окружающая слизистая оболочка в цвете не изменена. Симптом Никольского - отрицательный. 
1. Поставьте диагноз  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Какое местное лечение необходимо назначить?  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
3. Больной Ж., 74-х лет, обратился с жалобами на боль в полости рта, усиливающуюся при разговоре и приеме пищи. 
Месяц назад появилась язва под языком, после полосканий и смазывания мазью облегчения не отметил. Направлен стоматологом в онкодиспансер. Результаты биопсии: тканевого и клеточного атипизма не выявлено. После биопсии язва значительно увеличилась в размере. 
При осмотре: бледность кожных покровов, заострившиеся черты лица. Увеличение, уплотнение поднижнечелюстных лимфоузлов слева. Полость рта санирована. Стальные мостовидные протезы. Обилие мягкого налета. Обильное слюноотделение. На дне полости рта в подъязычной области слева обширный участок некроза Д 2 х 3 см, болезненный при пальпации, с вялой воспалительной реакцией по периферии. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Тактика стоматолога.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
4. В отделение терапевтической стоматологии обратилась женщина 57 лет, с жалобами на необычный вид слизистой оболочки в подъязычной области - наличие безболезненных извитых образований синюшного цвета.  
1. Назовите причину необычного вида слизистой оболочки подъязычной области 
2. Проявлением какой патологии являются образования 
3. Тактика стоматолога.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. В отделение терапевтической стоматологии обратился больной 47 лет, с жалобами на боли в жевательных зубах нижней челюсти слева.  
При осмотре: акроцианоз, цианоз СОПР, ярко-красная окраска языка, 36 зуб отсутствует, 34, 35, 37, 38 зубы интактные. 
1. Проявлением какой патологии являются изменения СОПР 
2. Тактика стоматолога.  
3. Какие препараты следует принять до приезда скорой. 
4. Диагностические мероприятия 
5. Какие препараты следует принять в случае повышенного АД. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.60 Тема: «ИЗМЕНЕНИЯ СОПР ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ. КЛАССИФИКАЦИЯ. ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ. ПРОЯВЛЕНИЯ. ТАКТИКА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Наиболее часто встречающиеся заболевания эндокринной системы имеют характерные проявления в полости рта и позволяют стоматологу заподозрить сахарный диабет, тиреотоксикоз и другую патологию. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Учебная:   
· знать этиологию, клинику, методы лечения проявлений заболеваний эндокринной системы на СОПР.  
· уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований  
· владеть навыками назначения комплексного адекватного лечения  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Основные принципы гигиенического ухода за полостью рта в старческом возрасте. 
2. Изменения в полости рта при сахарном диабете. Профилактика осложнений. 
3. Проявления в полости рта гипотиреоза. Лечение гипосаливации. 
4. Проявления в полости рта при гипертиреозе. Тактика врача-стоматолога. 
5. Дайте характеристику изменениям СОПР при дисфункции половых желез. 
5.2. Основные понятия и положения ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.   
Изменения на СОПР при заболеваниях эндокринной системы: 
Сахарный диабет  
Кожа, слизистые 
оболочки сухие, ксеростомия, гипертрофический гингивит, прогрессирующий пародонтит, множественный кариес с декомпенсированным течением. Нарушение вкусовой чувствительности. При декомпенсированном течении присоединяется дисбиоз полости рта, появляются трофические язвы. 
Тиреотоксикоз 
Множественный пришеечный кариес зубов, жжение во рту, снижение вкусовой чувствительности, катаральный стоматит, сглаженность нитевидных сосочков языка, возможна неравномерная десквамация эпителия спинки языка. 
Гипотериоз (микседема)  
Утолщение носа, губ, век, макроглоссия, отпечатки зубов на боковой поверхности языка, 
Сухость кожи и слизистых оболочек, ксеростомия. Множественный кариес зубов. У детей 
– задержка развития зубо-челюстного аппарата. 
Аддисонова болезнь 
Пигментация кожи, слизистых оболочек («бронзовая болезнь») . 
Болезнь Иценко – Кушинга (гиперкортизм)  
Остеопороз костей прогрессирующим пародонтитом и множественным кариесом с декомпенсирующим течением, гиперкератоз, макрохейлит, изъязвление СОПР 
(стероидные язвы) , дисбиоз в полости рта. 
Акромегалия  
Увеличение плоских костей, носа, губ (макрохейлия) , языка, складчатость на спинке, гипертрофический гингивит, гиперплазия эпителия приводит к уплотнению, малоподвижности СОПР. 
Пубертатный период, беременность 
гипертрофический гингивит, множественный пришеечный кариес, рецидив кариеса под пломбами, ноющие боли в пломбированных зубах. 
Дисфункция половых желез 
некариозные поражения твердых тканей зубов, гиперэстезия зубов, десквамативный гингивит, парестезии СОПР. 
Климакс  
ксеростомия, парестезии языка и СОПР 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Тестовые задания по теме: 
1. ДЛЯ КАКОГО ЭНДОКРИННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ХАРАКТЕРНО УВЕЛИЧЕНИЕ ЧЕЛЮСТЕЙ, ОСОБЕННО НИЖНЕЙ, ЯЗЫКА, ГУБ: 
1) гиперкортизма 
2) гипертиреоза 
3) гиперфункция передней доли гипофиза  
4) хроническая недостаточность коры надпочечников 
5) ревматизм 
2. ДЛЯ КАКОГО ЭНДОКРИННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ХАРАКТЕРНО ПОЯВЛЕНИЕ ПЯТЕН НА ГУБАХ, ПО КРАЮ ЯЗЫКА, ДЕСНАХ, НЕБЕ: 
1) акромегалия 
2) Аддиссонова болезнь 
3) сахарный диабет 
4) хроническая недостаточность коры надпочечников 
5) тиреотоксикоз 
3. ДЛЯ КАКОГО ЭНДОКРИННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ХАРАКТЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ ЯВЛЯЕТСЯ МАКРОГЛОССИЯ, ПРОЯВЛЯЮЩАЯСЯ УЖЕ В ГРУДНОМ ВОЗРАСТЕ акромегалия 
1) Аддиссонова болезнь 
2) сахарный диабет 
3) хроническая недостаточность коры надпочечников 
4) гипотериоз 
4. ДЛЯ КАКОГО ЭНДОКРИННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ХАРАКТЕРЕН СИМПТОМ ЖЖЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ, СНИЖЕНИЕ ВКУСОВОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
1) акромегалия 
2) Аддиссонова болезнь 
3) сахарный диабет 
4) хроническая недостаточность коры надпочечников 
5) тиреотоксикоз 
5. ПРИ КАКОМ ЭНДОКРИННОМ ЗАБОЛЕВАНИИ НА ЯЗЫКЕ ПОЯВЛЯЕТСЯ ОБИЛЬНЫЙ ЧЕРНЫЙ НАЛЕТ? 
1) акромегалия 
2) Аддиссонова болезнь 
3) сахарный диабет 
4) хроническая недостаточность коры надпочечников 
5) тиреотоксикоз 
6. ДЛЯ КАКОГО ЭНДОКРИННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ХАРАКТЕРЕН ОСТЕОПОРОЗ ЧЕЛЮСТНЫХ КОСТЕЙ, ГЛОССИТ, С ЯВЛЕНИЯМИ ГИПЕРКЕРАТОЗА, МАКРОХЕЙЛИТ: 
1) акромегалия 
2) Аддиссонова болезнь 
3) сахарный диабет 
4) гиперфункция коры надпочечников 
5) тиреотоксикоз 
7. ПРИЗНАКОМ КАКОГО ЭНДОКРИННОГО 
ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЖЕТ 
БЫТЬ СКЛАДЧАТЫЙ ЯЗЫК 
1) гипертиреоз 
2) Аддиссонова болезнь 
3) сахарный диабет 
4) хроническая недостаточность коры надпочечников 
5) ревматизм 
8. ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ФОРМЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА ВОЗМОЖНО ПОЯВЛЕНИЕ В ПОЛОСТИ РТА: 
1) трещин 
2) чешуек 
3) эрозий 
4) пузырей 
5) трофических язв 
9. КАКИЕ ПЕРВЫЕ ПРИЗНАКИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ НАБЛЮДАЮТСЯ В ПОЛОСТИ РТА: 
1) ксеростомия 
2) катаральный гингивит 
3) глоссит 
4) язвенно-некротический гингивит 
5) трофические язвы 
10. СКЛАДЧАТЫЙ ЯЗЫК НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ПАТОЛОГИИ:  
1) гипертиреоз 
2) Аддиссонова болезнь 
3) сахарный диабет 
4) хроническая недостаточность коры надпочечников 
5) ревматизм 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
1. Больной Ж., 74-х лет, обратился с жалобами на боль в полости рта, усиливающуюся при разговоре и приеме пищи. 
Месяц назад появилась язва под языком, после полосканий и смазывания мазью облегчения не отметил. Направлен стоматологом в онкодиспансер. Результаты биопсии: тканевого и клеточного атипизма не выявлено. После биопсии язва значительно увеличилась в размере. 
При осмотре: бледность кожных покровов, заострившиеся черты лица. Увеличение, уплотнение поднижнечелюстных лимфоузлов слева. Полость рта санирована. Стальные мостовидные протезы. Обилие мягкого налета. Обильное слюноотделение. На дне полости рта в подъязычной области слева обширный участок некроза Д 2 х 3 см, болезненный при пальпации, с вялой воспалительной реакцией по периферии. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Тактика стоматолога.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Больная 28 лет обратилась в клинику с жалобами на подвижность зубов, периодически возникающее гноетечение из зубо-десневых карманов. Трижды вскрывали пародонтальные абсцессы. В анамнезе - сахарный диабет 1 типа. Содержание глюкозы в крови 6,7 ммоль/л. 
Объективно: обильное отложение мягкого налета, наддесневого зубного камня. При зондировании определяется поддесневой зубной камень. Десна гиперемирована, отечна, легко кровоточит при зондировании. Зубы интактные. Пародонтальные карманы в области 13,12, 11, 21, 22, 23, 31, 32, 41, 42 -4-5 мм. Подвижность зубов 12 11 21 22 32 31 41 
42 - II степени, 13, 23 - I степени. На рентгенограмме - неравномерная резорбция межальвеолярных перегородок: в области резцов нижней челюсти в виде лакун до 1/2 длины корня зуба. В области верхних резцов и клыков - от 1/3 до 1/2 длины корня зуба. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назовите характер течения, распространенность и тяжесть данной патологии пародонта. 
3. В чем будет заключаться этиологическое лечение данной патологии пародонта. 
4. Назначьте общую фармакотерапию. 
3. Пациентка А., 47 лет, обратилась к стоматологу с жалобами на сухость в полости рта, повышенную жажду, боль при еде, жжение, снижение вкусовой чувствительности на сладкое и соленое. Кровоточивость десен при чистке зубов. Жжение и зуд гениталий и других участков тела. В анамнезе сахарный диабет. Объективно: СОПР сухая, блестящая, слабо гиперемированная, на слизистой оболочке щек и языка эрозии, трофические язвы. Пальпация слюнных желез безболезненная. Выводные протоки без патологических изменений, секрет чистый. Гигиеническое состояние полости рта неудовлетворительное, КПУ = 15.  
1. Поставьте диагноз заболевания СОПР 
2. Составьте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
4. Пациентка С., 56 лет обратилась к стоматологу с жалобами на жжение в полости рта, боль при еде, кровоточивость десен, неприятный запах изо рта. В анамнезе болезнь Иценко-Кушинга. Объективно: регионарные ЛУ при пальпации мягкие, слабо болезненные, не спаянные между собой; СОПР отечна, отпечатки зубов на языке, пузыри с геморрагическим содержимым, эрозии, покрытые фибринозным налетом. В микробиологическом анализе с поверхности языка выявлен кандидоз. 
1. Поставьте диагноз заболевания СОПР 
2. Составьте план лечения. 
3. Назначьте местное лечение 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Больная К., 75 лет, обратилась с жалобами на сухость слизистой оболочки полости рта. 
Анамнез заболевания: начало заболевания связывает со стрессом, после чего появляется сухость во рту и ощущение стянутости. Несколько раз обращался к врачу, после проводимого лечения наступало незначительное улучшение 
Анамнез жизни: гипертоническая болезнь, сахарный диабет (компенсированная форм1) . Объективно: На неизмененной слизистой оболочке щек по линии смыкания зубов и переходной складке справа имеются папулезные высыпания беловато-перламутрового цвета, формирующие характерный сетчатый, кружевной рисунок. При осмотре зубного ряда: пломбы из амальгамы в 4. 8, 4. 4, коронки металлические 1. 5, 1. 6. Имеется мостовидный протез на нижней челюсти слева. Величина микротоков в полости рта 18 мкА. 
1. Поставьте предварительный диагноз, составьте план обследования 
2. С чем дифференцируют данное заболевание? 
3. Составьте план лечения 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.61 Тема: «ИЗМЕНЕНИЯ СОПР ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ КРОВИ И КРОВЕТВОРНЫХ ОРГАНОВ. КЛАССИФИКАЦИЯ. ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ. ПРОЯВЛЕНИЯ. ТАКТИКА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Заболевания крови и кроветворных органов очень тяжело протекают и приносят много страданий больному и его близким. Часто данная патология начинается с симптомов общего недомогания и проявлений в полости рта. Знание проявлений патологии крови и кроветворных органов позволяет правильно спланировать тактику местного лечения и санации полости рта, а также вовремя направить пациента на консультацию к специалисту. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Учебная:   
· знать этиологию, клинику, методы лечения изменений СОПР при заболеваниях крови  
· уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований 
-  владеть навыками комплексного адекватного лечения 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Проявления в полости рта при остром миелолейкозе. 
2. Тактика врача стоматолога при подозрении на острый миелолекоз. 
3. Проявления в полости при хроническом миелолейкозе. 
4. Особенности лечения основных стоматологических заболеваний при хроническом миелолейкозе. 
5. Клинические проявления в полости рта при хроническом лимфолейкозе. 
6. Особенности лечения гингивальных проявлений при хроническом лимфолейкозе. 
7. Проявления в полости рта при анемии. 
8. Тактика врача стоматолога при подозрении на анемию. 
9. Проявления в полости при эритремии. 
10. Особенности лечения основных стоматологических заболеваний при эритремии. 
11. Клинические проявления в полости рта при тромбоцитопении. 
12. Особенности оказания неотложной стоматолог. помощи при тромбоцитопении. 
5.2. Основные понятия и положения    ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Агранулоцитоз имеет следующие клинические проявления: повышение температуры тела, регионарный лимфаденит, неприятный запах изо рта, отек, гиперемия слизистой оболочки с выраженным подслизистым слоем, в дистальных участках полости рта, на боковых поверхностях языка обширные эрозии, покрытые обильным хлопьевидным беловатым налетом, отек, гиперемия десен. В крови: резкое снижение нейтрофилов, эозинофилов, базофилов вплоть до полного отсутствия, в уцелевших – токсическая зернистость, иногда – миелоциты, промиелоциты, миелобласты с гиперлейкоцитозом до 300– 600 х 109 в 1 л. Умеренная анемия, количество тромбоцитов не изменено. 
Лечение: в специализированных стационарах, антисептическая обработка полости рта, противовоспалительные, эпителизирующие средства на элементы. 
Острый миелолейкоз: первые симптомы – повышение температуры тела, недомогание, слабость, головная, мышечная, суставная боль, увеличение печени. Геморрагии и профузные кровотечения из сдесен. Кожа и видимые слизистые оболочки анемичны, на спинке и кончике языка, мягком небе, на щеках по линии смыкания зубов – петехиальная сыпь или обширные геморрагические пропитывания (экхимоз) , некроз десневого края. Эрозии и язвы в дальнейшем в местах кровоизлияния и травматизации без периферической воспалительной реакции. Лимфаденит. Лейкемические заеды в углах рта. В крови: бластный криз - 30 – 60 х 109 в 1 л, миелоциты, промиелоциты, миелобласты, гемоцитобласты наряду со зрелыми лейкоцитами.Увеличение числа тромбоцитов, вначале увеличение, а затем уменьшение числа эритроцитов, высокое содержание незрелых эритроцитов. 
Хронический миелолейкоз: протекает малосимптомно, кровоточивость десен при травмировании. Отек, цианоз десен, у 1/3 больных – язвенно-некротические изменения, является признаком обострения. Дисбиоз полости рта, прогрессирующий пародонтит, множественный кариес. Региональный лимфаденит. В крови высокий лейкоцитоз 60 х 109 в 1 л, незрелые формы. 
Хронический лимфолейкоз: два типа: доброкачественный (до 30 лет) и злокачественный (2 года). Развивается незаметно, сопровождается лимфоаденопатией, гиперплазией и гипертрофией десен., опухолевидные узлымягкой тестобразной консистенции. Изъязвляются редко. В крови: лейкоцитоз до 600 х 109 в 1 л за счет лимфоидных клеток. 
Аплазия костного мозга: кожа, видимые слизистые оболочки, СОПР бледная, кровоизлияния, кровоточивость десен, участки геморрагий изъязвляются или некротизируются, десквамация эпителия языка. В крови: анемия нормохромного типа, эритропения, нейтропениятромбоцитопения, эозинофилопения.  
Лечение: в специализированных учреждениях, местное симптоматичесое. После нормализации общего состояния и картины крови необходима санация полости рта, устранение травмирующих моментов. 
Хроническая постгеморрагическая анемия: резкая бледность кожи с восковидным оттенком, губ, бескровные слизистые оболочки, одутловатость лица. 
В крови: снижение цветного показателя, гипоцитохромия и микроцитоз эритроцитов, дегенеративные изменения эритроцитов (пойкилоцитоз, шизоцитоз) , лейкопения, сдвиг нейтрофильного ряда влево, относительный лимфоцитоз, количество тромбоцитов в норме или слегка снижено, снижение сывороточного железа и билирубина. 
Хлороз (ювенильный) : бледность кожи и видимых слизистых оболочек с серовотозеленоватым оттенком. В крови: резкое снижение цветного показателя, количество эритроцитов в норме или незначительно уменьшено, пойкилоцитоз, анизоцитоз, незначительный лекоцитоз со сдвигом нейтрофильного ряда влево или количество лейкоцитов в норме, лимфопения, снижение общего белка, билирубина солей в сыворотке крови. 
Железодефицитная анемия (поздний хлороз) : ангулярный хейлит, катаральный стоматит, сухость, парестезии СОПР и языка, извращение вкусовой чувствительности, появление десквамации языка в виде красных пятен и полос, болезненных при попадании кислой, острой пищи (пощипывание, жжение), гингивит или пародонтит, кровоточивость десен. Множественный кариес. 
В крови: цветной показатель снижен при нормальном количестве эритроцитов, микроцитоз, пойкилоцитоз, шизоцитоз эритроцитов. Число лейкоцитов и тромбоцитов в норме. Уменьшение сывороточного железа, гипохолестренэмия, гипопротеинэмия, нормальное соотношение белковых фракций. 
В12-дефицитная анемия (злокачественное малокровие, перницитозная анемия) : Бледность кожи, слизистых оболочек, боль. жжение в языке, появление на СОПР и языке ярко-красных полос, пятен, иногда – афт. Полосы и пятна сливаются, образуя гладки «лакированный» язык. 
В крови: резкое снижение гемоглобина, числа эритроцитов, повышение цветного показателя, появление характерных макроцитов, мегалоцитов (больших, богатых гемоглобином эритроцитов). При обострении появляются базофильные эритроциты. дегенративные изменения эритроцитов (пойкилоцитоз, анизоцитоз, микроцитоз, шизоцитоз, мегалобласты) , появление незрелых форм лейкоцитов, лимфоцитоз, незначительная тромбоцитопения. 
Тромбоцитопения (болезнь Верльгофа): Профузные кровотечения из слизистых, приводящие к анемии. Положителен симптом щипка, жгута. Ксеростомия, атрофия нитевидных сосочков языка, петехии. При значительной кровопотере развивается постгеморрагическая анемия нормохромного типа, при повторных кровотечениях – железодефицитная анемия. 
В крови: тромбоцитопения до 20 х10 9/л и менее, резкое удлинение времени кровотечения – до 10 мин при норме 2,5 мин. 
Геморрагический ангиоматоз (болезнь Рандю – Вебера – Ослера) : Множественные мелкие ангиомы кожи и слизистых оболочек. Кожа и слизистые оболочки сухие, в полости рта – ангиомы с расширенными сосудами. При повреждении ангиомы зубами или пищевым комком - кратковременное кровотечение. 
В крови: Количество эритроцитов, тромбоцитов в норме, ретракция сгустка, свертывание крови, время кровотечения – в норме. Пробы щипка и жгута отрицательны. 
Эритремия (полицитемия, болезнь Вокеза) : чаще у мужчин 40 – 60 лет отмечается багровость кожи и слизистых оболочек, кровоточивость десен, кровотечение из вен желудка, кишечника, у женщин – маточные. Симптом Купермана: цианоз слизистой оболочки мягкого неба, бледность твердого неба. Кожный зуд, парестезии. 
В крови: повышение содержание эритроцитов до 6 – 8 х 10 12/л , гемоглобина до 180 
– 200 г/л, уменьшение СОЭ до 1 – 3 мм/час 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Тестовые задания по теме: 
1. КАКИЕ СИМПТОМЫ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ НАЧАЛЬНОЙ СТАДИИ ЛЕЙКОЗА? 
1) как правило, больные чувствуют себя вполне здоровыми; 
2) показатели гемоглобина имеют нормальное значение; 
3) показатели гемоглобина увеличены; 
4) показатели гемоглобина снижены; 
5) в полости рта изменения могут не наблюдаться. 
2. КАКИМИ КЛИНИЧЕСКИМИ СИМПТОМАМИ В ПОЛОСТИ РТА ПРОЯВЛЯЮТСЯ ЛЕЙКОЗЫ В РАЗВЕРНУТОЙ СТАДИИ? 
1) кровоточивость десен; 
2) увеличение лимфатических узлов; 
3) геморрагии в полости рта и на коже; 
4) кандидоз слизистой оболочки полости рта; 
5) язвенный стоматит 
3. КАКИМИ СИМПТОМАМИ ПРОЯВЛЯЮТСЯ ЛЕЙКОЗЫ НА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ ПОЛОСТИ РТА? 
1) геморрагическим; 
2) инфекционным; 
3) язвенно-некротическим; 
4) гиперпластическим; 
5)        афтозным. 
4. КАКОВЫ РАННИЕ ПРИЗНАКИ ПОРАЖЕНИЯ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА ПРИ ЛЕЙКОЗАХ? 
1) кровоточивость десен; 
2) боли в деснах; 
3) гипертрофические изменения; 
4) изъзвление слизистой десен; 
5) смещение зубов за счет образования лейкемических инфильтратов; 
5. КАКИЕ ТКАНЕВЫЕ СТРУКТУРЫ ПОРАЖАЮТСЯ ПРИ ЛЕЙКОЗАХ В ПАРОДОНТЕ? 
1) только мягкие ткани; 
2) только костная структура; 
3) поражаются как мягкие ткани, так и костная структура пародонта. 
4) пародонт не поражается 
5) только периодонт 
6. КАКОМУ ПРОЦЕССУ ПРИНАДЛЕЖИТ ВЕДУЩАЯ РОЛЬ В РАЗВИТИИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО СИНДРОМА НА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ ПОЛОСТИ РТА? 
1) тромбоцитопении;
2) анемии; 
3) нейтропении. 
4) кандидозу 
5) травме 
7. КАК МОЖЕТ ПРОЯВЛЯТЬСЯ МИЕЛОМНАЯ БОЛЕЗНЬ В ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ? 
1) болями в челюстях; 
2) болями в височно-нижнечелюстном суставе; 
3) частыми переломами; 
4) деструктивными повреждениями костной структуры; 
5) протекает с развитием очагового или диффузного остеосклероза; 
8. КАКИЕ ПОРАЖЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ ИНФЕКЦИОННОМ МОНОНУКЛЕОЗЕ? 
1) язвенный гигивит; 
2) катаральный стоматит; 
3) язвенно-некротический стоматит 
4) гипертрофический гингивит; 
5) афтозный стоматит; 
9. ЧТО ОТМЕЧАЕТСЯ В ПОЛОСТИ РТА ПРИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОМ ВАСКУЛИТЕ? 
1) геморрагическая сыпь; 
2) геморрагическая сыпь с воспалительным отеком в центре; 
3)  нередко участки некроза; 
4) участки некроза не встречаются. 
5) налет 
10. ГДЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ЛОКАЛИЗУЮТСЯ ВЫСЫПАНИЯ В ПОЛОСТИ РТА ПРИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОМ ВАСКУЛИТЕ? 
1) на слизистой оболочке щек; 
2) языке; 
3) на небе; 
4) на деснах; 
5) по переходной складке. 
Ситуационные задачи по теме с эталономи ответов: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
1. Больной К., 31-го года, служащий, обратился с жалобами на слабость, недомогание, повышенную температуру тела до 38,0 С, боль в суставах, мышцах, во рту при приеме пищи и глотании, кровоточивость десен при легком дотрагивании языком. Заболевал постепенно, небольшое повышение температуры отмечал в течение двух дней, накануне почувствовал себя плохо. 
При осмотре кожа и видимые слизистые бледные, поднижнечелюстные лимфоузлы увеличены, безболезненны при пальпации. Красная кайма губ бледная. Сухая, отмечается шелушение в зоне Клейна. Обилие мягкого зубного налета, коронки зубов закрыты на ½ - 1/3 рыхлым, кровоточащим, местами изъязвленным валом преимущественно с оральной стороны. Отсутствует ободок инфильтрации и гиперемии десны по периферии язв. Легкое касание десны вызывает резкую боль и сильную кровоточивость. Слизистая оболочка полости рта бледная, обнаружена петехиальная сыпь по линии смыкания зубов и на мягком небе. Положителен симптом щипка. 
1. При каком системном заболевании характерны такие изменения в полости рта. 
2. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?  
3. Выберете тактику лечения.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Больная В., 46 лет, обратилась с целью санации. Со слов больной, в течение 12 лет находится на диспансерном учете у гематолога по поводу хронического миелолейкоза. 
Последний анализ крови в пределах нормы. 
При осмотре кожа и видимые слизистые оболочки обычной окраски, региональные лимфоузлы не увеличены, сыпи не выявлено. Красная кайма губ без видимых изменений. Обнаружены кариозные полости в 16, 15, 14, 22, 25, 27, полуразрушенные пломбы в 36, 47 зубах. В области фронтальных зубов и премоляров отмечена гипертрофия десневых сосочков II – III степени, зубы устойчивы, пародонтальные карманы глубиной 3 – 4 мм, небольшое количество поддесневого зубного камня, незначительная кровоточивость при зондировании. Очаги остеопороза без четких контуров в области верхушек корней 36 и 47 зубов. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?  
3. План лечения. 
4. Назовите формы гипертрофического гингивита 
5. Рационально ли проведение лечения при указанных показателях и состоянии пациента 
3. Больной Ф., 59 лет, жалобы на кровоточивость десен, болезненные ощущения в области языка. 
Из анамнеза установлено, что у больного частые головные боли, головокружения, спонтанные кровотечения из носа и десен. 
Общий осмотр: кожа, красная кайма губ багрово-цианотичны, обнаруживаются расширенные сосуды. 
 Осмотр полости рта: слизистая оболочка полости рта синюшно-красного цвета, телеангиоэктазии. Межзубные сосочки гипертрофированы, гиперемированы, легко кровоточат при зондировании. Язык застойно-красного цвета, бороздчатый, сосочки атрофированы. Слизистая оболочка твердого неба бледная, мягкого неба – цианотична. 
1. При каком системном заболевании характерны такие изменения в полости рта.  
2. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?  
3. Консультация какого специалиста требуется пациенту. 
4. Составьте план местного лечения 
5. Назовите морфологические элементы, указанные в задаче 
4. Больная К., 38 лет, обратилась в клинику с острой болью. При депульпировании 34 под анестезией развилось артериальное кровотечение из культи пульпы. При расспросе выяснилось, что больная страдает частыми маточными и носовыми кровотечениями. 
1. Местное лечение 
2. Тактика стоматолога.  
3. Какая патология может сопровождаться подобными симптомами 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Больная Х, 43-х лет, обратилась с жалобами на сухость во рту, боль в языке, нарушения вкуса. При расспросе выяснили, что 2 месяца назад перенесла операцию после прободения язвы желудка. Находится на строгой диете.  
При осмотре кожа, красная кайма губ, слизистая оболочка полости рта бледные, с зеленоватым оттенком. Отмечаются трещины в углах рта. Язык увеличен в размере, отпечатки зубов на боковой поверхности. Анализ крови: L- 4,5 х 109/л, эр. – 2,7 х 1012/л, Нв – 87 г/л, Цв. пок. – 0,6, СОЭ – 12 мм/час. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Тактика врача стоматолога 
4. Дополнительные методы обследования 
5. К какому специалисту следует направить пациента 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.62 Тема: «ИЗМЕНЕНИЯ СОПР ПРИ ГИПОВИТАМИНОЗАХ. КЛАССИФИКАЦИЯ. ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ. ПРОЯВЛЕНИЯ. ТАКТИКА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Ухудшение экологической обстановки, использование в пищу продуктов длительного хранения, обедненных витаминами приводит к развитию гипо- и авитаминозов, особенно в условиях длительной зимы. Нерациональный прием синтетических витаминов, заболевания желудочно-кишечного тракта не позволяют компенсировать дефицит витаминов.  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Учебная:   
· знать этиологию, клинику, методы лечения заболеваний СОПР при гипо- и авитаминозах.  
· уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований 
· владеть навыками комплексного адекватного лечения  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Опишите клиническую картину гиповитаминоза А, проявления в полости рта. 
2. Лечение и профилактика гиповитаминозной ксеростомии. 
3. Опишите клиническую картину гиповитаминоза В, проявления в полости рта.  
4. Витаминная коррекция гиповитаминозов группы В. 
5. Опишите клиническую картину гиповитаминоза С, проявления в полости рта. 
6. Лечение и профилактика цинги. 
7. Опишите клиническую картину гиповитаминоза Д, проявления в полости рта. 
8. Лечение и профилактика рахита и остеомаляции 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Изменения слизистой оболочки полости рта при различных гиповитаминозах 
Гиповитаминоз А: кожа и видимые слизистые сухие, усилено ороговение, шелушение кожи, нарушение роста волос, ломкость и поперечная исчерченность ногтей, замедленное заживление ран. Сухость глаз, полости рта, носа, гениталий. 
Витамин А используют при гиперкератотических, эрозивно-язвенных, язвеннонекротических поражениях полости рта и губ, а качестве основы десневых повязок, паст при биологическом лечении пульпита и верхушечного периодонтита. С профилактической целью назначают для предупреждения кариеса и заболеваний СОПР. 
Гипервитаминоз А: повышение внутричерепного давления, головные боли, сонливость, диспепсия, изменение походки, нарушение функции печени и почек, кожные высыпания, высыпания на СОПР (эрозии, афты) . Гипервитаминоз А имеет тератогенный эффект в течение 1 года и более после отмены препарата. 
Гиповитаминоз Е: является антиоксидантом, стабилизатором мембран, уменьшает проницаемость и ломкость капилляров. Нормализует гормональный фон пр половом созревании, у беременных. В стоматологии применяется при лечении пародонтита, трофических нарушениях СОПР при ишемической болезни сердца,хронических растройствах кровообращения, в комплексе лечения воспалительных и эрозивных поражений СОПР и губ, для биологического метода лечения пульпита. 
Гиповитаминоз Д2: регулирует фосфорно-кальциевый обмен в организме, при дефиците у детей в период роста развивается рахит, множественный кариес с декомпенсированной формой течения. У взрослых – остеомаляция (размягчение костей) , прогрессирующий пародонтит, ноющие боли в пломбированных зубах, прогрессирующий кариес. 
Гипервитаминоз Д2: интоксикация с потерей аппетита, тошнотой, рвотой, нарушением сна, повышение температуры тела, гиперкальциемия, кальциноз мягких тканей, нарушение развития зачатков зубов у детей. У взрослых – оссификация холестериновых бляшек на стенках сосудов, появление петрификатов в толще пульпы, сопровождающееся летучими болями с иррадиацией по ходу ветвей троиничного нерва.  
Гиповитаминоз В1: Жжение, покалываниев языке, губах, сухость полости рта, гиперплазия грибовидных сосочков языка. 
Гипервитаминоз В1: аллергические реакции вплоть до анафилактического шока, нарушение функции печени, почек, изменение активности ферментов печени. 
Гиповитаминоз В2: Ангулярный хейлит, мелкие трещины красной каймы покрываются корочками, десквамация эпителия языка, конъюнктивит. 
Гиповитаминоз В6: Отрыжка. Неприятный привкус во рту. Десквамация эпителия спинки языка. 
Гипервитаминоз В6: аллергические реакции, повышение кислотности желужочного сока, нарушение функции печени, миокарда. 
Гиповитаминоз В12 (злокачественное малокровие, перницитозная анемия) : Бледность СОПР, боль, жжение в языке, образование ярко-красных участков воспаления, которые распространяются на всю поверхность языка (гладкий, лакированный язык) . В крови: резкое снижение количества эритроцитов, гемоглобина, увеличение цветного показателя, появление макроцитов и мегалоцитов, сдвиг нейтрофильного ряда, увеличение числа лимфоцитов. 
Гипервитаминоз В12: аллергические реакции, повышение возбудимости ЦНС, боли в области сердца, тахикардия. 
Гиповитаминоз С: характеризуется ломкостью сосудов, кровоизлияниями под кожу и СОПР. Межзубные сосочки отекают, разрыхляются, кровоточат, разрастаются. 
При длительном гиповитаминозе СОПР приобретает синюшность, изъязвляется. Гиперсаливация, дурной запах изо рта. Подвижность зубов, обнажение шеек и корней (цинга) . В стоматологии применяется инфекционно- воспалительных процессах. Особенно на фоне вторичного иммунодефицита, анемий, заболеваниях пародонта, аллергических заболеваниях, десквамативных процессах. 
Гипервитаминоз С: появление признаков глюкозэмии, диспепсия, повышение возбудимости ЦНС, сенсибилизация организма. 
Гиповитаминоз РР: Ярко-красный язык, гиперплазия, а затем атрофия сосочков, побледнение языка, складчатость гладкой слизистой спинки языка. 
Гипервитаминоз РР: гипотония покраснение кожи лица, шеи, конечностей, головокружение, кожные аллергические реакции, нарушение функции печени. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Тестовые задания по теме: 
1. КРОВОТОЧИВОСТЬ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ДЕСЕН, ПОДВИЖНОСТЬ ЗУБОВ РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ ДЕФИЦИТЕ ВИТАМИНА 
1) А 
2) В 
3) С 
4) D 
5) РР 
2. 
КСЕРОСТОМИЯ, 
КСЕРОФТАЛЬМИЯ, 
ГИПЕРКЕРАТОЗ, НАРУШЕНИЕ СУМЕРЕЧНОГО ЗРЕНИЯ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ДЕФИЦИТЕ ВИТАМИНА 
1) А 
2) В1 
3) С 
4) D 
5) РР 
3. ТИПИЧНОЕ ПОРАЖЕНИЕ УГЛОВ РТА С ОБРАЗОВАНИЕМ ТРЕЩИН ВЫЗЫВАЕТ НЕХВАТКА ВИТАМИНА 
1) А 
2) С 
3)  В2 
4)  D 
5) РР 
4. СУХОСТЬ КОЖИ И СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК НОСА, ГЛАЗ, РТА, УСИЛЕНИЕ ОРОГОВЕНИЯ ОТМЕЧАЕТСЯ ПРИ НЕХВАТКЕ ВИТАМИНА 
1) аскорбиновой кислоты 
2) ретинола 
3) эргокальциферола 
4) D 
5) РР 
5. АТРОФИЯ СОСОЧКОВ ЯЗЫКА, ОТЕК, ИЗМЕНЕНИЕ ЦВЕТА НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ ДЕФИЦИТЕ 
1) тиамина 
2) рибофлавина 
3) ретинола 
4) цианкобаламина 
5) пиридоксина 
6. ПРИ ГИПОВИТАМИНОЗЕ А СЛИЗИСТАЯ ОБОЛОЧКА ПОЛОСТИ РТА: 
1) гиперемированная, влажная, с кровоизлияниями 
2) цианотичная, чрезмерно увлажнена 
3) бледная, сухая, без блеска  
4) бледная, с множеством эрозий и язв 
5) не изменена 
7. ПРИ НЕДОСТАТКЕ ВИТАМИНА В1 РАЗВИВАЕТСЯ ЗАБОЛЕВАНИЕ: 
1) бери-бери 
2) цинга 
3) болезнь Иценко-Кушенга  
4) болезнь Вергольфа 
5) подагра 
8. ДЛЯ ГИПОРИБОФЛАВИНОЗА ХАРАКТЕРЕН СИМПТОМОКОМПЛЕКС: 
1) коньюктивит, гайморит, неврит 
2) неврит, парестезии, сиалоденит 
3) гингивит, стоматит, глоссит 
4) глоссит, ринит 
5) ангулярный хейлит, глоссит, коньюктивит 
9. ЗАБОЛЕВАНИЕ, ХАРАКИЕРНОЕ ДЛЯ ГИПОВИТАМИНОЗА В12: 
1) болезнь Иценко-Кушинга 
2) болезнь Вергольфа 
3) анемия Адиссона-Бирмера 
4) гиперацидный гастрит 
5) гастродуоденит 
10. ВИТАМИНЫ, ОБЕСПЕЧИВАЮЩИЕ НОРМАЛЬНУЮ ПРОНИЦЕАМОСТЬ И РЕЗИСТЕНТНОСТЬ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ: 
1) К, Е, D, A 
2) Е, К, РР, В6 
3) А, В2, В6, В12 
4) С, В2 
5) С, PP, K 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
1. Больная М., 64-х лет обратилась с жалобами на жжение, боль в языке при приеме горячей, острой пищи. 
Страдает в течение полугода, к стоматологу направил гастроэнтеролог, у которого наблюдается года по поводу гипоацидного гастрита и холецистита. 
Объективно: общее состояние удовлетворительное. Кожа обычной окраски. Красная кайма губ без видимых изменений. Полость рта санирована. На фоне измененной слизистой щек отмечаются ярко-красные пятна, полосы безболезненные не бледнеющие при надавливании. Спинка языка гладкая, ярко-красного цвета. Региональные лимфоузлы не пальпируются. 
Данные анализа крови: Лейкоцитов - 5800, Нв - 119 ед, цв. пок. – 1,3, сыв. Fe - 96 мг/л, эритроцитов - 4500000, пойкилоцитоз. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите дифференциальную диагностику.  
3. Составьте план лечения.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Больная Л., 37-ти лет, жалуется на слабость, быструю утомляемость, незаживающие трещины в углах рта, отрыжку. Из анамнеза: перенесла энтерит, страдает дисбактериозом кишечника. Находится на строгой диете, расстраивается стул после употребления молочных продуктов и свежих овощей и фруктов. 
При осмотре отмечена бледность с мраморными разводами, сухость, шелушение кожи, ломкость ногтей, тусклые секущиеся волосы. В углах рта - множественные мелкие болезненные трещины.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Выпишите препараты для общего и местного лечения. 
3. Больной М., 25-ти лет, жалуется на слабость, быструю утомляемость, отсутствие аппетита, снижение массы тела. Из анамнеза: страдает гипоацидным гастритом. 
При осмотре полости рта: на слизистой видны мелкие красные пятна, десневые сосочки отечны, синюшно-красного цвета. 
4. Поставьте диагноз.  
5. Проведите диф. диагностику.  
6. Выпишите препараты для общего и местного лечения. 
7. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
8. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
4. Пациентка П., 78 лет, обратилась к стоматологу с жалобами на головокружение, боли в сердце, отсутствие аппетита, тошноту. В полости рта жжение, саднение языка, усиливающееся при приеме пищи и к вечеру. Жжение появилось 6 месяцев назад, не лечилась. В анамнезе малокровие, гипацидный гастрит. Дважды лежала в стационаре по поводу анемии. Объективно: спинка языка гладкая, полированная, грибовидные и нитевидные сосочки атрофированы. На спинке языка, СО щеки ярко-красные полосы. 
Анализ крови: эритроциты 27–10/12; гемоглобин 90 г в 1 л, СОЭ 10 мм/ч.  
1. К какому типу анемии относится данное заболевание 
2. Тактика врача стоматолога 
3. Составьте комплексный план лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Пациентка М., 55 лет обратился с жалобами на сухость, шелушение губ, жжение и боль в языке, слезотечение. Считает себя больной около 2 лет, когда впервые появились эти симптомы. В анамнезе язвенная болезнь желудка. Объективно: шелушение кожи лица, себорейные корки на крыльях носа. Красная кайма губ сухая, шелушится, вертикальные и комиссуральные трещины. Сосочки языка значительно атрофированы. Гигиеническое состояние полости рта неудовлетворительное, обильные отложения мягкого зубного налета и зубного камня.  
1. Установите предварительный диагноз 
2. Назначьте дополнительные методы обследования для постановки окончательного диагноза 
3. Составьте план лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
6. Домашнее задание по теме занятия 
согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.63Тема: «ИЗМЕНЕНИЯ СОПР ПРИ КОЛЛАГЕНОЗАХ. КЛАССИФИКАЦИЯ. ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ. ПРОЯВЛЕНИЯ. ТАКТИКА ВРАЧА СТОМАТОЛОГА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы:  Распространенность коллагеновых заболеваний в настоящее время возросла. Частично это можно объяснить значительным улучшением диагностики этих заболеваний. Заболевания этой группы известны довольно давно. Проявления коллагенозов все чаще встречаются в клинической практике врачей, в том числе и стоматологов, в связи с этим изучение данной патологии актуально.  
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Учебная:   
- знать этиологию, клинику, методы лечения изменений СОПР при коллагенозах  
-уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований 
- владеть навыками адекватного лечения.  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какую патологию называют коллагенозами? 
2. Какова этиология коллагенозов? 
3. Каков патогенез коллагенозов? 
4. Назовите проявления системной красной волчанки в челюстно-лицевой области. 
5. Назовите проявления системной склеродермии в челюстно-лицевой области. 
6. Назовите проявления ревматизма в челюстно-лицевой области. 
7. Принципы лечения коллагенозов. 
5.2. Основные понятия и положения  
Заболевания, относимые сегодня к группе коллагеновых, известны довольно давно. Так, узелковый периартериит был описан Рокитанским в 1852 г., а клиническая картина его описана Kussmaul и Maier в 1866 r. системную волчанку описал Kaposi в1872 г., дерматомиозит Unverricht в 1887 г., а такие заболевания, как ревматизм

 HYPERLINK "http://prizvanie.su/?p=4260" \h  и ревматоидный полиартрит, были известны еще в древности. 
В 1942 г. P. Klaemperer, L. Baehr, А. Pollack объединили ряд заболеваний на основании общего патогистологического признака — фибриноидного изменения основного вещества

 HYPERLINK "http://prizvanie.su/?p=260" \h  соединительной ткани — в группу заболеваний, получивших название коллагеновых. В дальнейшем были описаны и два других характерных признака коллагеновых заболеваний: плазмоклеточная реакция (последняя не всегда обнаруживается в периферической крови, но всегда отмечается при исследовании пунктата костного мозга) и гипергаммаглобулинемия. 
Эти признаки, свидетельствующие об изменении реактивности организма (плазматические клетки продуцируют антитела, а основная масса антител находится в тглобулиновой фракции белков крови), могут наблюдаться при многих заболеваниях, однако к группе коллагенозов мы относим только ограниченную группу патологических процессов. А. И. Струков указывает, что коллагеновые заболевания имеют своеобразный клиники-морфологический и иммунологический профиль, что позволяет рассматривать их как болезни соединительной ткани, протекающие с иммунными нарушениями. Фибриноидные изменения являются лишь одним из компонентов процессов дезорганизации соединительной ткани. 
Патогенез коллагенозов. При коллагеновых заболеваниях отмечаются характерные изменения в системе гиалуроновой кислоты, входящей в состав основного вещества соединительной ткани, приводящие к мукоидному набуханию, фибриноидному перерождению, гиалинозу и коллагеновым некрозам. Эти изменения соединительной ткани бывают обусловлены аутоаллергическими механизмами, о чем свидетельствует плазмоклеточная реакция и гипергаммаглобулинемия. 
Показателен в этом отношении патогенез системной красной волчанки. При этом заболевании обнаруживается особый макроглобулин, так называемый волчаночный фактор Хазерика, который является антинуклеарным антителом, вызывающим специфические изменения в ядрах многих клеток, в том числе и лейкоцитах, ядра которых под влиянием фактора Хезерика теряют свою базофильность, набухают, структура хроматина становится неотчетливой. 
В дальнейшем от таких гомогенизированных ядер отделяется цитоплазма, а образующиеся свободные ядра поглощаются нейтрофилами, образующими так называемые волчаночные клетки Харгрейвса. Эти клетки представляют собой зрелые нейтрофилы, в цитоплазме которых находятся круглые и овальные включения, состоящие из деполимеризированной дезоксирибонуклеиновой кислоты и окрашивающиеся в яркопурпурный цвет. 
Обнаружение этих клеток делает диагноз системной волчанки несомненным. Правда, при некоторых заболеваниях (аллергозах, особенно связанных с приемом пенициллина, при неспецифических полиартритах, новообразованиях, циррозах печени, приеме апрессина) могут образовываться ложные волчаночные клетки, так называемые клетки Тарта, у которых фагоцитированные ядра полностью сохраняют базофильность и ядерную структуру. Вместе с тем следует подчеркнуть, что не у всех больных системной красной волчанкой встречаются волчаночные клетки. Их не находят у больных волчанкой, страдающих агаммаглобулинемией, при тяжелом течении заболевания, при далеко зашедших поражениях почек. 
Этиология коллагенозов. Этиологические факторы в развитии коллагенозов играют второстепенную роль, ибо развитие процесса больше зависит от индивидуальных, в известной мере врожденных, особенностей реакции соединительной ткани и возможной вирусной инфекции, а не от этиологического фактора. К коллагеновым заболеванием можно в полной мере отнести слова Н. Д. Стражеско о монопатогенетичности подобных заболеваний. 
Факторы, способствующие развитию заболевания, могут быть весьма разнообразны. Это может быть и инфекция

 HYPERLINK "http://prizvanie.su/?p=7666" \h , в том числе стрептококковая (последней большая роль придается при ревматоидном полиартрите и склеродермии), воздействие лекарственных препаратов, причем в ряде случаев трудно разделить эти два момента, ибо начало коллагенового процесса бывает связано с очаговой инфекцией, по поводу которой больной получал лечение
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Большое значение в развитии коллагеновых процессов следует придавать введению вакцин и сывороток. Наблюдается развитие коллагеновых заболеваний после усиленной инсоляции, рентгеновского облучения, введения изотопов, переохлаждения, физического и психического переутомления, приема физиотерапевтические процедур. Несомненное значение имеют и эндокринные факторы. Так, большинство коллагенозов имеют выраженную половую предрасположенность: системная волчанка значительно чаще встречается у женщин, чем у мужчин (в 4 — 10 раз); в 3 раза чаще у женщин встречается системная склеродермия; в то же время узелковый периартериит встречается чаще у мужчин. Следует отметить также и возрастные особенности развития коллагенозов, связанные часто с особенностями эндокринно-гормональной регуляции. Так, начало системной волчанки часто связывается с началом менструального цикла, с беременностью или родами; склеродермия нередко развивается в климактерическом периоде. 
В последнее время появились указания о наличии у больных коллагенозами (системной красной волчанкой) вирусемии (преимущественно вирус

 HYPERLINK "http://prizvanie.su/?p=1506" \h  Коксаки А или аденовирусы), которая может быть и вторичной вследствие снижения иммунных свойств организма, но в тоже время может играть и известную роль в патогенезе заболевания. Коллагенозы могут развиваться как вторичные заболевания на фоне другой патологии (например, дерматомиозит на фоне злокачественного образования). 
Изменения зубочелюстной области могут быть первым и самым ранним проявлением коллагеноза. 
Системная красная волчанка - аутоиммунное заболевание, при котором происходит повреждение ДНК здоровых клеток за счет выработки антинуклеарных антител. Название болезнь получила из-за своего характерного признака — покраснения и сыпи на переносице и щеках в виде бабочки, поражения тканей ротовой щели в виде «кисета». Ранее считалось, что поражение напоминает волчьи укусы. Заболевание носит полиморфный характер, т.е. имеет множество разнообразных проявлений 
Красная волчанка - фотодерматоз из группы коллагенозов (аутоиммунное заболевание), с недостаточно изученной этиологией. Поражает открытые участки кожи лица, тела. Красную кайму губ, слизистые оболочки (редко). Три клинические формы поражения СОПР: типичная (очаги застойной гиперемии с гиперкератозом в виде папул, расположенных частоколом по кругу, в центре – атрофия) ; экссудативно-гиперемическая – на фоне отечной гиперемированной слизистой оболочки смазывается картина атрофии и гиперкератоза; эрозивно-язвенная – на фоне резкого отека и гиперемии в следствие травматизации образуется эрозия или язва. Дифференциальная диагностика упрощается при наличии кожных высыпаний. 
Лечение. Обследуются и лечатся такие больные в отделении (кабинете) коллагенозов. Для лечения красной волчанки назначают противомалярийные препараты в сочетании с малыми дозами кортикостероидов, комплекс витаминов группы В. Очаги поражения смазывают котикостероидными мазями («Флуцинар», «Лоринден», «Локакортен», «Локасаен», «Синафлан», «Синалар» и др.) 1 раз в день. При эрозивноязвенной форме эти мази наносят после антисептической обработки. Обязательна санация очагов инфекции. Профилактика рецидивов заключается в исключении инсоляции, переохлаждений, применении фотозащитных кремов и мазей («Щит», «Люкс», Антилюкс», «Фогем», 10% салоловая мазь), назначении весной и летом противомалярийных препаратов. 
Системная склеродермия характеризуется преобладанием поражений кожи, подкожной клетчатки, суставов, мышц, периферических сосудов. Особенно ярки кожные проявления заболевания, но тем не менее имеются формы заболевания, при которых периферические изменения отступают на второй план и преобладают изменения со стороны, внутренних органов. Проявления активного воспалительного процесса при этом коллагенозе выражены менее чем при узелковом периартериите или системной красной волчанке. Начинается заболевание обычно с кожных изменений, которые проходят три стадии: отека, индурации, или, фиброза, и атрофии. В первой стадии кожа отечна, бледна или, наоборот, красного цвета. Первая стадия длится недолго и переходит во вторую, наиболее длительную стадию индурацию. Отек кожи в этой стадии очень плотен, кожа сухая, гладкая, спаянная с подлежащими тканями. Иногда отмечается пигментация кожи или гиперкератоз. Следующая - атрофическая стадия — характеризуется значительным истончением кожи у одних больных в этих случаях кожа остается светлой, у других пигментируется. В это же время наблюдается атрофия подлежащих тканей, что приводит к истощению больного, отсутствию мимики (маскообразность лица), деформации пальцев рук (веретенообразные пальцы вследствие рассасывания костной ткани ногтевых фаланг). На местах поражения наблюдаются расширения сосудов — телеангиоэктазии. Интересно отметить, что кожные изменения могут иметь генерализованный характер, охватывая преимущественно верхние конечности и лицо, либо располагаются только на одной конечности или по ходу нерва. У одного и того же больного одновременно могут наблюдаться различные стадии процесса. Помимо этих характерных изменений кожи, могут быть различные эритемы, пузыри и т. д. Обычно начало процесса не вызывает значительных жалоб у больного который отмечает только, что не может делать пальцами тонкую работу, не может полностью сжать кулаки и т. д. 
Наряду с кожей, деформируются ногти и выпадают волосы. Описано развитие при склеродермии так называемого ―сухого‖ синдрома Сьегрена, при котором поражаются слюнные и слезные железы и который характеризуется сухостью слизистых. 
Однако более выраженное субъективное проявление имеет поражение мелких сосудов, которое проявляется синдромом Рейно, парестезиями, в первую очередь рук, а также ног и туловища. Характерно периодическое онемение частей тела, ощущение холода, ползанья мурашек и т. д. 
Проявляется также полиартралгичесний синдром. Наблюдающееся у большинства больных склеродермией сочетание этого синдрома с субфебрильной температурой часто приводит к ошибочной диагностике ревматического полиартрита. Для склеродермии характерно поражение мелких суставов, преимущественно кистей рук. Поражения суставов могут ограничиться полиартралгическим синдромом, но может развиться и хронический деформирующий полиартрит. При склеродермии могут возникнуть контрактуры суставов при их интактности только за счет поражения мягких тканей. Часто наблюдается остеопороз костей конечностей, иногда принимающий характер централизованного остеопороза. Сюда же следует отнести характерный для склеродермии признак: отложение кальция под кожей, особенно в пальцах рук, и в периартикулярных тканях. 
Таким образом, начало склеродермического процесса проявляется изменениями кожи, полиартралгическим синдромом, развитием симптомокомплекса Рейно, субфебрильной температурой и астенизацией больного. При выраженности двух-трех этих симптомов, особенно при наличии кожных изменений, диагностика склеродермии относительно несложна. 
Из внутренних органов особо следует выделить поражения сердечно-сосудистой системы, легких, почек, желудочно-кишечного тракта. 
Поражение сердечно-сосудистой системы часто наблюдается при склеродермии и объясняется тем распространенным фиброзом и склерозом, который охватывает все органы, в том числе мышечную ткань и мышцу сердца. Разлитой некоронарогенный кардиосклероз — основное поражение сердца при склеродермии. Эти изменения находят свое выражение в субъективных ощущениях больных (одышка, тахикардия), при рентгенологическом исследования (увеличение тени сердца, сглаженность дуг и уменьшение пульсации), аускультации (приглашение тонов) и электрокардиографическом исследовании (снижение вольтажа ЭКГ, замедление атриовентрикулярной проводимости и блокады ножек). 
Диагностика склеродермических изменений в легких при сочетании их с периферическими проявлениями относительно проста, но может усложняться, если эти изменения являются единственным проявлением процесса. В некоторых случаях изменения в легких при склеродермии — типа прогрессирующей интерстициальной пневмонии и интерстициалыннго пневмофиброза — развиваются чрезвычайно быстро и в кратчайший срок приводят к развитию тяжелой дыхательной недостаточности, не поддающейся терапии. 
В лечении склеродермии, как и других коллагенозов, ведущее место занимают кортикостероидные гормоны. Кортикостероидные гормоны (предпочтительнее преднизолон

 HYPERLINK "http://prizvanie.su/?p=647" \h  и дексаметазон) следует применять в средних дозах (15—25мг преднизолона в сутки) с постепенным снижением доз, сочетая их с антиревматическими (ацетилсалициловая кислота, амидопирин, бутадион) средствами и антималярийными. Средние сроки лечения гормонами до 4 месяцев. В легких случаях без выраженных поражений внутренних органов лечение можно начинать сочетанием ацетилсалициловой кислоты и хлорохина. К сожалению, самые опасные поражения внутренних органов — пневмофиброз
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Ревматизм- коллагеноз с диффузным и прогрессивным поражением соединительной ткани по всему организму. В челюстно-лицевой области ревматизм проявляется бледностью кожи лица, характерным воспалением десен (десна гиперемирована, утолщена, имеет четкий сосудистый рисунок) . Слизистая оболочка полости рта бледная, как бы обескровленная, при наличии порока сердца имеет синюшный оттенок. При обострении ревматического процесса может наблюдаться афтозный стоматит (воспаление с характерными дефектами слизистой оболочки) . Поражение твердых тканей зубов проявляется обычно кариесом. 
Ревматоидный артрит (неспецифический инфекционный полиартрит) – заболевание с преимущественным поражением суставов. Проявления в зубочелюстной области связаны обычно с поражением височно-нижнечелюстного сустава. Развивается боль, периодическая скованность жевательных мышц, неприятные ощущения в области сустава, ограничения его движения, нарушения прикуса. Суставные изменения отчетливо видны на рентгенограммах: наблюдаются подвывихи или вывихи, а также деструктивные изменения вплоть до остеолиза (рассасывания) головки нижней челюсти, анкилоза (обездвиживания) сустава. Со стороны зубов отмечается изменение цвета, эмаль истончается, становится полупрозрачной, легко стираемой. В слизистой оболочке развивается васкулит (воспаление сосудов) с мелкоточечными кровоизлияниями, которые видны сквозь полупрозрачный эпителий. 
Общее лечение коллагенозов обычно проводится терапевтами. В качестве основы лечения применяется гормональная, противовоспалительная, противомикробная терапия. Иногда используют иммунодепрессанты, плазмоферез и другие методы.  
Местное лечение направлено на оказание адекватной стоматологической помощи, включая санацию полости рта. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
Тестовые задания по теме: 
1. ПРИ КОЛЛАГЕНОЗАХ ПОРАЖАЕТСЯ 
1) соединительная ткань 
2) мышечная ткань 
3) костная ткань 
4) красная кровь 
5)  белая кровь 
2. К КОЛЛАГЕНОЗАМ ОТНОСЯТСЯ 
1) склеродермия 
2) системная красная волчанка 
3) красный плоский лишай 
4) ревматизм 
5) лейкоплакия 
3. ОБЩИЙ ПАТОГИСТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК  КОЛЛАГЕНОЗОВ 
1) изменения клеточного состава соединительной ткани 
2) фибриноидные изменения основного вещества
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3) остеопороз 
4) мышечная дистрофия 
5) лейкоцитарная инфильтрация 
4. КОЛЛАГЕНОЗЫ ПРОТЕКАЮТ 
1) с нарушением эндокринной системы 
2) с нарушением выделительной системы 
3) с иммунными нарушениями 
4) с аллергическим компонентом 
5) с нарушением обменных процессов 
5. ХАРАКТЕРНЫЙ ПРИЗНАК СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ 
1) покраснение и сыпь на переносице и щеках в виде бабочки 
2) язвено-некротические поражения СОПР 
3) эрозивные поражения СОПР 
4) красно-синюшные пятна на кистях рук и предплечьях 
5)  односторонние пузырьковые высыпания на коже лица 
6. СКЛЕРОДЕРМИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС ПРОЯВЛЯЕТСЯ 
1) покраснением и сыпью на переносице и щеках в виде бабочки 
2) язвено-некротическими поражениями СОПР 
3) изменениями кожи  
4) полиартралгическим синдромом 
5)  поражением внутренних органов 
7. ПРИ СКЛЕРОДЕРМИИ ПОРАЖАЮТСЯ 
1) сердечно-сосудистая система, легкие, почки  
2) только легкие 
3) только почки 
4) желудочно-кишечный тракт 
5) слюнные и слезные железы 
8. ПРИ ЛЕЧЕНИИ СКЛЕРОДЕРМИИ ВЕДУЩЕЕ МЕСТО ЗАНИМАЮТ ПРЕПАРАТЫ 
1) гипотензивные  
2) антибиотики 
3) цитостатики 
4) кортикостеридные 
5)  противовоспалительные 
9. ВОЗМОЖНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ КОЛЛАГЕНОЗОВ В ПОЛОСТИ РТА 
1) глоссит (атрофия сосочков, десквамации) 
2) эрозии, язвы 
3) сухость слизистой оболочки 
4) макрохейлит 
5) атрофия слизистой оболочки 
10. ПРИ КОЛЛАГЕНОЗАХ РАСПРОСТРАНЕНЫ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
1) тканей пародонта  
2) твердых тканей зубов 
3) слизистой оболочки полости рта 
4) красной каймы губ 
5) височно-нижнечелюстного сустава 
Ситуационные задачи по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.  
1. Больная Д., 18 лет, студентка. 
Жалобы при поступлении: на боли в коленных, локтевых и межфаланговых суставах кистей, чувство «скованности» в них, боли под лопатками при глубоком дыхании, чувство нехватки воздуха, общую слабость, повышение температуры тела до субфебрильных цифр. 
Из анамнеза: Заболела остро 3 месяца назад, когда появились резкие боли в правом плечевом и лучезапястном суставах, чувство «скованности» в них, слабость в руках и ногах, боли в пояснице, повышение температуры тела до 38. Вскоре появились эритематозные высыпания на спинке носа и щеках. Лечилась в местной больнице, где состояние расценивалось как ревматизм в активной фазе, ревмокардит, полиартрит, поражение почек. В анализах крови была выявлена анемия (Hb 90 г/л), увеличение СОЭ до 35 мм/ч. Проводилось лечение пенициллином, индометацином, антигистаминными средствами, на фоне чего температура тела снизилась до субфебрильных значений. Однако сохранялись артралгии, распространившиеся на коленные суставы и межфаланговые суставы кистей, стало возникать чувство нехватки воздуха, затем появились боли под лопатками при глубоком дыхании. 
При осмотре: температура тела 38,3. Кожные покровы бледные, капилляриты ладоней, лимфаденопатия, увеличение в объеме и гипертермия левого коленного сустава. На коже щек и спинки носа яркая эритема. В легких дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧД=17 в мин. Перкуторно границы сердца не расширены. Тоны сердца приглушены, выслушивается ритм галопа, слабый систолический шум на верхушке. Пульс 100 в мин, ритмичный. АД 120 и 70 мм рт.ст. Печень выступает на 2,5 см из-под края правой реберной дуги, при пальпации мягко-эластичная, безболезненная. Пальпируется нижний полюс селезенки. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный с обеих сторон. 
В анализах крови:Hb 66 г/л, гематокрит 33%, ЦП=0,80, лейкоциты 2,9 тыс., тромбоциты 112 тыс., СОЭ 59 мм/ч. Общий белок 7,2 г/дл, альбумин 2,9 г/дл, креатинин 1,4 мг/дл. IgM 140 мг%, IgA 225 мг%, IgG 1800 мг%, комплемент 0. Титр АСЛ-О ниже 250 ед. Латекс-тест отриц., реакция Ваалера-Роуза отриц., Антинуклеарные антитела 1:160, LE-клетки найдены. 
В анализах мочи: уд. вес 1010, рН 5, белок 1,75 ‰, сахара нет, лейкоциты 4-6 в п/зр., эритроциты 7-10 в поле зрения, цилиндры гиалиновые 3-4 в п/зр., цилиндры зернистые 1-2 в п/зр. 
ЭКГ: синусовая тахикардия, отриц. зубцы Т в I, III, aVF, V3-V5 отведениях. 
Рентгенография органов грудной клетки: умеренное усиление легочного рисунка, утолщение и уплотнение междолевой плевры. 
УЗИ брюшной полости и почек: печень и селезенка несколько увеличены, нормальной эхогенности. Почки не изменены. 
1. Проведите диагностический поиск. 
2. После 
второго этапа диагностического поиска сформулируйте предварительный диагноз. 
3. Составьте план обследования больного, укажите какие дополнительные исследования необходимо провести для постановки диагноза. 
4. Сформулируйте клинический диагноз. Укажите диагностические критерии. 
5. Назначьте лечение и обоснуйте его. 
2. В стационар поступила больная 18 лет. Заболела 9 лет назад, когда без видимых причин появились боли в мелких суставах кистей, высыпания на коже лица, через некоторое время присоединились отеки. Постоянно сохранялась лихорадка (37,6-38,3˚С). Практически постоянно проводилось лечение преднизолоном (максимальная доза 40 мг/сут, поддерживающая – 10-15 мг/сут). В течение последних 8 месяцев принимала преднизолон в дозе 60 мг/сут, на этом фоне отметила прибавку в весе на 17 кг, выявлена гипергликемия 178 мг%, АД составило 180 и 110 мм рт.ст. Попытки снижения дозы преднизолона ниже 20 мг/сут вызывали слабость, усиление изменений на коже, нарастание отеков, повышение температуры тела. Госпитализирована для определения дальнейшей тактики лечения. 
При осмотре: обращают на себя внимание небольшой рост, ожирение с преимущественным отложением жира над 7 шейным позвонком, в надключичных ямках, яркая гиперемия кожи лица, гнойничковая сыпь на коже спины и плеч, стрии на животе, отеки голеней. Отмечается болезненность при пальпации остистых отростков на уровне 11-12 грудного и 1-2 поясничных позвонков. АД 175 и 105 мм рт.ст. 
Анализ крови: Hb 95 г/л, эритроциты 4,2 млн., ЦП=0,85, лейкоциты 11 тыс. (формула не изменен1), СОЭ 37 мм/час. Общ. белок 5,9 мг%, альбумин 3,0 мг%, глюкоза 134 мг%, креатинин 1,9 мг%. LE-клетки не определяются. АНФ 1:160, Ат к нативной ДНК 1,8 (норма до 1,2). IgA 70 мг%, IgM 120 мг%, IgG 1050 мг%, комплемент 8 мг%. 
Анализ мочи: уд. вес 1018, белок 2,8‰, эритроциты 8-10 в поле зрения, лейкоциты 4-6 в поле зрения, гиалиновые цилиндры 0-1-2 в поле зрения. 
Анализ кала: повторно положительные реакции на кровь. 
1. Проведите диагностический поиск. 
2. После 
второго этапа диагностического поиска сформулируйте предварительный диагноз. 
3. Составьте план обследования больного, укажите какие дополнительные исследования необходимо провести для постановки диагноза. 
4. Сформулируйте клинический диагноз. Укажите диагностические критерии. 
5. Назначьте лечение и обоснуйте его. 
6. Домашнее задание по теме занятия 
Согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
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1. ОД.О.01.1.10.64 Тема: «ЗАБОЛЕВАНИЯ ГУБ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Хейлиты – группа часто встречающихся заболеваний различной этиологии, с упорным течением, трудно поддающиеся лечению, в связи с этим изучение данной патологии представляется актуальным. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
Учебная:   
· знать этиологию, клинику, методы лечения метеорологического, актинического хейлита и хронической трещины губы.  
· уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований  
· владеть навыками назначения комплексного адекватного лечения  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Клиника, диагностика, лечение, профилактика метеорологического хейлита. 
2. Клиника, диагностика, лечение, профилактика актинического хейлита. 
3. Клиника, диагностика, лечение, профилактика хронической трещины губ. 
4. Способы восстановления эластичности при хронической трещине губ. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
Метеорологический хейлит: развивается чаще у мужчин, работающих в неблагоприятных метеорологических условиях в холодное время года. Беспокоит покраснение, жжение, сухость, боль, растрескивание губ. Поражается красная кайма губ, чаще нижней и окружающая кожа. 
Лечение: антисептические аппликации, смазывание жирными кремами и мазями, содержащими витамины, кератопластики, в затяжных случаях – кортикостероиды. Рекомендуется защита красной каймы губ гигиеническими средствами и бальзамами. 
Актинический хейлит: развивается при повышенной чувствительности к ультрафиолету, обострение – в теплое время года, чаще поражается нижняя губа у мужчин. Появляются сухость, жжение, боль в губе, мелкие чешуйки (сухая форма) , трещинки, корочки (экссудативная форма) , при длительном существовании появляются обширные эрозии, покрытые корочкой, и язвы с уплотнением в основании, возможно озлокачествление. 
Лечение: Защита лица от солнечного света, местно - кортикостероидные мази, фотозащитные кремы, мази, внутрь - витамины группы В, никотиновую кислоту, делагил или хингамин по 0,25 г 2 раза в день 20 дней. 
Хроническая рецидивирующая трещина губ: развивается при нарушении эластичности мягких тканей, как аллергическая реакция на мед, цитрусовые, шоколад, на фоне бисбактериоза кишечника и снижении усвоения витаминов группы В. Поражается срединная линия красной каймы нижней губы, реже - боковые отделы нижней губы и верхняя губа на 1 и 11 часах, иногда с переходом на кожу. При длительном существовании появляется инфильтрат по бокам трещины, гиперплазия эпителия, чешуекорочки на поверхности трещины. Заживает с образованием нежного втянутого рубца, склонна к рецидиву. 
Лечение: коррекция витаминного баланса, местно- аппликации антисептика, противовосплительных мазей, витаминные и кортикостероидные мази, лазеротерапия, в затяжных случаях – субмукозная анестезия с последующей обработкой трещены антисептиками и кератопластиками. Восстановление эластичности губ с помощью миогимнастики и массажа губ. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 

5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
Тестовые задания по теме: 
1. УКАЖИТЕ ПРИЧИНУ МЕТЕОРОЛОГИЧЕСКОГО ХЕЙЛИТА: 
1) воздействие неблагоприятных климатических факторов 
2) гиперфункция щитовидной железы 
3) местный контакт с аллергеном 
4) сенсибилизация замедленного типа 
5) гетеротопия и гипертрофия мелких слюнных желез 
2. УКАЖИТЕ ПРИЧИНУ АКТИНИЧЕСКОГО ХЕЙЛИТА: 
1) инсоляция 
2) гиперфункция щитовидной железы 
3) местный контакт с аллергеном 
4) сенсибилизация замедленного типа 
5) гетеротопия и гипертрофия мелких слюнных желез 
3. ВЫБЕРИТЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ПРИЗНАКИ МЕТЕОРОЛОГИЧЕСКОГО ХЕЙЛИТА: 
1) слюдообразные чешуйки с приподнятыми краями в зоне Клейна  
2) отек, гиперемия, трещины с вовлечением окружающей губы кожи 
3) зуд, усиление кожного рисунка, трещины в складках кожи радиально от красной каймы губ 
4) расширение устьев протока мелких слюнных желез, расположенных в толще губ, симптом ―росы 
5) отек, гиперемия, трещины с вовлечением окружающей губы кожи 
4. ВЫБЕРИТЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ПРИЗНАКИ АКТИНИЧЕСКОГО ХЕЙЛИТА: 
1) слюдообразные чешуйки с приподнятыми краями в зоне Клейна  
2) отек, гиперемия, трещины с вовлечением окружающей губы кожи 
3) зуд, усиление кожного рисунка, трещины в складках кожи радиально от красной каймы губ 
4) отек, гиперемия, чешуйки, трещины преимущественно нижний губы 
5) отек, гиперемия, трещины с вовлечением окружающей губы кожи 
5. ВОЗНИКНОВЕНИЕ АКТИНИЧЕСКОГО ХЕЙЛИТА ОБУСЛОВЛЕНО: 
1) аллергией на губную помаду 
2) чувствительностью к солнечному свету 
3) иммунодефицитом 
4) болезнями крови 
5)         болезнями ЖКТ 
6. ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ ВОЗНИКНОВЕНЮ ТРЕЩИН ГУБ: 
1) вирус 
2) вредные привычки 
3) сухость губ 
4) пониженная саливация 
5) врожденные особенности архитектоники губ 
7. ХРОНИЧЕСКИМИ ТРЕЩИНАМИ ГУБ ЧАЩЕ СТРАДАЮТ: 
1) женщины 
2) дети 
3) мужчины 
4) женщины в пубертатном периоде 
5) женщины в постклимактерическом периоде 
8. МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ЭЛЕМЕНТЫ ХРОНИЧЕСКОЙ ТРЕЩИНЫ ГУБЫ: 
1) язва 
2) афта 
3) трещина 
4) чешуйка 
5)        кровянистая корка 
9. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПОРАЖАЕТСЯ ТРЕЩИНАМИ: 
1) комиссура 
2) верхняя губа 
3) нижняя губа 
4) фильтрум 
5) язык 
10. ПРИЧИНЫ РЕЦИДИВОВ ХРОНИЧЕСКОЙ ТРЕЩИНЫ ГУБЫ: 
1) тканевое вирусоносительство 
2) неблагоприятные климатические условия 
3) хронический сиалоденит 
4) устойчивые вредные привычки 
5) местные нервно-трофические нарушения 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
1. Больная К., 17-ти лет, обратилась с жалобами на сухость губ, образование чешуек, которые постоянно скусывает. Сухость губ усиливается при волнении. Страдает с 15-ти лет. При осмотре от середины красной каймы губ до границы со слизистой оболочкой имеются слюдообразные чешуйки с приподнятыми краями, после отделения которых остается истонченная, слегка гиперемированная красная кайма.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Назовите провоцирующий фактор 
4. Составьте план местного лечения. 
5. Назовите морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Больная С., 25-ми лет, обратилась с жалобами на жжение, боль в губах при смыкании, увеличение губ, появление желтых корок. 
 Анамнез: страдает с 13 лет, часто меняет мази, периоды улучшения уменьшились. Появились некрасивые желтые корки на губах, которые увеличиваются в размере, свисая с губы, отделение их болезненно. 
 При осмотре губы отечны, гиперемированы, покрыты множеством желтоватых корок. Трудно отделяемых при поскабливании. Обнаженная красная кайма истончена, гиперемирована, легко эрозируется. Кожа вокруг красной каймы губ не изменена. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
3. Больной К., 51 года, обратился с жалобами на сухость губ, шелушение. 
При осмотре в области перехода слизистой оболочки в красную кайму губ видны устья слюнных желез из которых выделяются капельки слюны. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
4. Больной Н., 48-ми лет, работает прорабом на строительстве. Обратился с жалобами на растрескивание губ в холодное время года. Постоянно облизывает губы, но они воспаляются еще сильнее. Страдает в течение 2-х месяцев. 
При осмотре отмечен отек, гиперемия губ, кожи по периферии красной каймы, множество радиальных трещинок, покрытых серыми чешуйками. Полость рта санирована. 
Прикус ортогнатический. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Назначьте лечение.  
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Больная Л., 22 года, обратилась с жалобами на зуд, жжение, боль в губах. Зуд появился три дня назад. Недомогания, повышения температуры не отмечала. Из перенесенных заболеваний называла крапивницу, хронический тонзиллит. Две недели назад сменила губную помаду. 
Объективно: губы отечны, отмечается покраснение красной каймы с распространением на кожу, большое количество мелких желтоватых чешуек.  
1. Поставьте диагноз.  
2. С какими заболеваниями необходимо провести диф. диагностику?  
3. Нуждается ли больная в общем лечении? 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная

1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.10.65 Тема: «БОЛЕЗНИ ЯЗЫКА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Стоматолог часто встречается с различными состояниями и заболеваниями языка. Глоссит - группа часто встречающихся заболеваний различной этиологии, с упорным течением, трудно поддающиеся лечению. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    .  
Учебная:   
· знать этиологию, клинику, методы лечения глосситов.  
· уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований  
· владеть навыками назначения комплексного адекватного лечения  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Дайте описание складчатого языка.  
2. Значение аномалии в складчатого развитии глоссита. Гигиенический уход. 
3. Опишите клиническую картину десквамативного глоссита, назначьте лечение. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
Глосситы – заболевания языка, которые разделяют на самостоятельные и симптоматические. Симптоматические описаны вместе с основными заболеваниями СОПР. 
Складчатый язык: врожденная аномалия формы и размеров языка. Часто сочетается с десквамацией эпителия спинки языка, сопровождает синдром РоссолимоМелькерсона-Розенталя. 
При осмотре язык увеличен в размере, исчерчен глубокими складками (продольными, поперечными, мозговидными, в виде листа и др.), сосочки не изменены. При присоединении грибковой флоры появляется беловатый налет, эрозия в толще складки, боль, жжение. 
Лечение: гигиенический уход. 
Географический язык: врожденная особенность эпителизации языка. На поверхности спинки появляются очаги десквамации эпителия с ярко-красными точками грибовидных сосочков. Возможна боль от химических и температурных раздражителей. После эпителизации не наступает нормальной десквамации, идет утолщение рогового слоя нитевидных сосочков вплоть до десквамации. Участки ороговения и десквамации причудливо сочетаются, меняя свои очертания постепенно в течение 10 – 14 дней. 
Лечение: гигиенический уход, витаминная коррекция, гипоаллерганная диета.  
Десквамативный глоссит: боль, жжение в языке, наличие стойких очагов десквамации в виде пятен, полос, половины языка на фоне неповрежденной слизистой оболочки спинки языка. Причина: нарушение нервной трофики. Необходимо дифференцировать с дефицитом вит В12, кандидозом, географическим глосситом. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
Тестовые задания по теме: 
1. УКАЖИТЕ ЛОКАЛИЗАЦИЮ ОЧАГА ПОРАЖЕНИЯ ПРИ ДЕСКВАМАТИВНОМ ГЛОССИТЕ: 
1) одновременно на языке, губах, щеках, переходных складках 
2) на спинке и боковых поверхностях языка 
3) по средней линии и задней его трети в виде красных пятен 
4) по средней линии, не захватывая края и кончик языка, обычно овальной и треугольной формы 
5) только на языке 
2. ОХАРАКТЕРИЗУЙТЕ ОЧАГ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ ДЕСКВАМАТИВНОМ ГЛОССИТЕ: 1) очаг овальной или треугольной формы, расположенный по средней линии, не захватывая края и кончик языка 
2) беловато-серый участок набухания и помутнения эпителия диаметром в несколько мм., локализующийся на спинке и боковых поверхностях языка 
3) единичный очаг, расположенный вдоль средней линии и переходя на кончик языка 
3. ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ СКЛАДЧАТОМ ЯЗЫКЕ НАПРАВЛЕНЫ НА: 
1) усиление эпителизации 
2) улучшение гигиены 
3) санацию полости рта 
4) повышение саливации 
5) понижение саливации 
4. ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ УСИЛЕНИЮ ВОСПАЛЕНИЯ ПРИ ДЕСКВАМАТИВНОМ ГЛОССИТЕ: 
1) обильная микрофлора 
2) понижение саливации 
3) травмы 
4) пожилой возраст 
5) повышение саливации 
5. С КАКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПРОВОДЯТ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНУЮ ДИАГНОСТИКУ ДЕСКВАМАТИВНОГО ГЛОССИТА: 
1) десквамации на языке при авитаминозах 
2) ромбовидный глоссит 
3) опухоль языка 
4) сифилис 
5) ХРАС 
6. СИНОНИМЫ НАЗВАНИЯ ДЕСКВАМАТИВНОГО ГЛОССИТА: 
1) ромбовидный глоссит 
2) «географический» язык 
3) ворсинчатый язык 
4) лакированный язык 
5) малиновый язык 
7. БОЛЬ В 
ЯЗЫКЕ ПРИ 
ПРИЕМЕ 
РАЗДРАЖАЮЩЕЙ 
ПИЩИ ПРИ ДЕСКВАМАТИВНОМ ГЛОССИТЕ: 
1) исчезает 
2) снижается 
3) усиливается 
4) не возникает 
5) не зависит от приема пищи 
8. СКЛАДЧАТЫЙ ЯЗЫК – ЭТО: 
1) последствие приема острой пищи 
2) результат хронической травмы зубами 
3) врожденная аномалия развития 
4) последствия приема сладкой пищи 
5) последствия приема кислой пищи 
9. СИНОНИМЫ НАЗВАНИЯ СКЛАДЧАТОГО ЯЗЫКА: 
1) «географический» язык 
2) скротальный язык 
3) десквамативный 
4) лакированный язык 
5) малиновый язык 
10. ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ СКЛАДЧАТОМ ЯЗЫКЕ НАПРАВЛЕНЫ НА: 
1) усиление эпителизации 
2) улучшение гигиены 
3) санацию полости рта 
4) повышение саливации 
5) уменьшение саливации 
Ситуационные задачи по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
1. Больная М., 16-ти лет, обратилась с жалобами на необычный вид языка, иногда жжение при приеме острой пищи. Общие заболевания отрицает.  
При осмотре язык бледно-розового цвета увеличен в размере, спинка языка имеет складчатую поверхность.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составьте план местного лечения. 
4. Назовите синоним названия «складчатый язык» 
5. Какие возможны осложнения в данной клинической ситуации 
2. Больной Ш., 52-х лет, обратился с жалобами на жжение в языке при приеме острой, горячей пищи. Страдает около месяца, полоскал рот раствором фурацилина. 
При осмотре кожа, красная кайма губ обычной окраски, полость рта санирована, прикус ортогнатический. Региональные лимфоузлы не увеличены. Язык слегка обложен сероватым налетом, в средней части спинки языка отмечается очаг десквамации Д 2 х 3 см.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
3. Больной Г., 43-х лет, обратился с жалобами на шершавый язык, мешающий при глотании. 
При осмотре отмечается избыточное ороговение и пигментация нитевидных сосочков спинки языка. Полость рта санирована. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
4. Маркером какого состояния является данная патология языка 
5. Какие возможны осложнения в данной клинической ситуации 
4. Больная М., 44-х лет, обратилась с жалобами на жжение в языке при приеме острой, горячей пищи. Страдает около месяца, полоскала рот раствором фурацилина.  
При осмотре кожа, красная кайма губ обычной окраски, полость рта санирована, прикус ортогнатический. Региональные лимфоузлы не увеличены. Язык слегка обложен сероватым налетом, в средней части спинки языка отмечается очаг десквамации d = 2 х 3 см, поверхность очага гладкая, лишенная сосочков, красная, четко отграниченная от окружающих тканей. Очаг поражения не приподнят над уровнем слизистой оболочки. 
Твердые ткани зубов покрыты обильным мягким налетом. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Тактика врача-стоматолога. 
4. Профилактика заболевания. 
5. Каков прогноз заболевания? 
5. В клинику обратился пациент с жалобами на жжение, извращение вкусовых ощущений, «металлический» привкус, особенно по утрам. Объективно: в области средней и дистальной трети языка интенсивный налет беловатожелтого цвета, после удаления, которого язык цианотичен, отечен. Нитевидные сосочки дорсальной поверхности языка сглажены, грибовидные несколько увеличены. Единичные очаги выраженной атрофии, окруженные белесоватым ободком. Из анамнеза: пациент страдает хроническим гиперацидным гастритом, проявления на языке усиливаются при обострении данного заболевания.
1.          Поставьте диагноз. 
2. Тактика врача-стоматолога 
3. С каким специалистом необходимо провести консультацию? 
4. Каковы этапы реабилитации больного с таким диагнозом? 
5. Возможная патогистологическая картина участка поражения. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

4. Терапевтическая стоматология : учебник / О. О. Янушевич, Ю. М. Максимовский, Л. Н. Максимовская [и др.]. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016

Дополнительная
1. Луцкая, И. К. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учеб.пособие / И. К. Луцкая. - Минск :Вышэйшая школа, 2014.

2. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология. Кариесология и заболевания твердых тканей зубов. Эндодонтия [Электронный ресурс] : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин ; ред. Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016.

3. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - СПб. : С-П Институт стоматологии, 2001.

4. Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стоматология : учеб.пособие / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. - 9-е изд., перераб. и доп. - М. : Медпресс-информ, 2010.

5. Терапевтическая стоматология : учебник / Е. В. Боровский, В. С. Иванов, Г. В. Банченко [и др.] ; ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2003.

6. Терапевтическая стоматология : учеб.пособие / ред. Л. А. Дмитриева. - М. :Медпресс-информ, 2003.

7. Терапевтическая стоматология : Избранные разделы: Обезболивание. Отбеливание. Пломбирование. Эндодонтия / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ. агентство, 2005.

8. Терапевтическая стоматология : учебник / ред. Е. В. Боровский. - 3-е изд. - М. : Мед.информ.агентство, 2006.

9. Терапевтическая стоматология : учебник. В 3 ч. Ч.2. Болезни пародонта / ред. Г. М. Барер. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

10. Терапевтическая стоматология : нац. рук. / ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

11.Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : учебник. В 3 ч. Ч. 1. Болезни зубов / ред. Е. А. Волков, О. О. Янушевич. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.

Электронные ресурсы

1.ЭБС Colibris
2.ЭБС Консультант студента

3.ЭМБ Консультант врача

4.ЭБС ibooks
5.НЭБ e-Library
6.БД Scopus

7.БД Web of Science

8.БДOxfordUniversityPress

9.БД SAGE Premier

10.ЭБСBookup

11.СПС Консультант Плюс
12.ЭБС Лань
13.ЭБС Юрайт
14.БД ProQuest

1. ОД.О.01.1.10.66 Тема: «БОЛЕЗНИ ЯЗЫКА» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Стоматолог часто встречается с различными состояниями и заболеваниями языка. Глоссит - группа часто встречающихся заболеваний различной этиологии, с упорным течением, трудно поддающиеся лечению. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
Учебная:   
· знать этиологию, клинику, методы лечения глосситов  
· уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований  
· владеть навыками назначения комплексного адекватного лечения  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Опишите клиническую картину черного (волосатого) языка. 
2. Перечислите причины пигментации ороговевших сосочков языка. 
3. Назначьте лечение при дисфагии, повышении рвотного рефлекса при волосатом языке.  
4. Опишите клиническую картину десквамативного глоссита, назначьте лечение. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
Глосситы – заболевания языка, которые разделяют на самостоятельные и симптоматические. Симптоматические описаны вместе с основными заболеваниями СОПР. 
Ромбовидный глоссит: образование очага стойкой десквамации в центре спинки языкаовальной или ромбовидной формы. Беспокоят боль от раздражающей пищи. Розовая или красная поверхность может приобретать бугристость. Разрастается сосочковый слой (папилломатоз), присоединяются грибы кандида, по периферии может появиться избыточное ороговение. Возможно озлокачествление. 
Лечение: гигиена полости рта, санация очагов инфекции, отказ от вредных привычек, антисептические ротовые ванночки, аппликации раствором буры в глицерине, эпителизирующими средствами. Блокада язычного нерва. Коррекция витаминного баланса. Лазеротерапия. При папилломатозе – криотерапия. 
Черный (волосатый) язык: встречается чаще у мужчин пожилого возраста. Беспокоит необычный вид языка, при повышенном рвотном рефлексе затрудняется прием пищи, разговор, появляется чувство зуда на небе. На спинке языка отмечается резкое увеличение ороговения нитевидных сосочков, которые окрашивается в зеленовато-серый, бурый или черный цвет (пигментация пищевыми красителями) . 
Лечение: нормализация витаминного баланса, устранение вредных привычек, полоскания рта антисептиками (хлоргексидин, метрагил-дента) . Аппликации витамина А и Е, криодеструкция или выпаривание лазером при повышенном рвотном рефлексе 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
Тестовые задания по теме: 
1. К САМОСТОЯТЕЛЬНЫМ ГЛОССИТАМ ОТНОСЯТ: 
1) складчатый язык 
2) десквамативный глоссит 
3) черный («волосатый») язык 
4) ромбовидный глоссит 
5) географический язык 
2. ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ ЧЕРНОГО «ВОЛОСАТОГО» ЯЗЫКА ЯВЛЯЕТСЯ: 
1) курение 
2) пероральное применение антибиотиков 
3) пигментно-капилярная дистрофия 
4) окраска пищевыми продуктами 
5) на фоне гиповитаминоза ( арибофлавиноза)  
3. ЧЕРНЫЙ «ВОЛОСАТЫЙ» ЯЗЫК ЧАЩЕ ВСТРЕЧАЕТСЯ: 
1) у женщин старше 30 лет 
2) у детей (врожденное)  
3) страдают преимущественно мужчины-курильщики 
4) у пожилых людей 
5) у молодых женщин 
4. ДЛЯ ОТТОРЖЕНИЯ ГИПЕРТРОФИРОВАННЫХ СОСОЧКОВ ПРИ «ВОЛОСАТОМ» ЯЗЫКЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ: 
1)         по 1 пиявке на боковые поверхности языка, 5-7 процедур 
2)        УВЧ
3) поливитамины 
4) солкосерил 
5) обработка антисептиками 
5. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ФОРМЫ РОМБОВИДНОГО ГЛОССИТА: 
1) плоская 
2) сухая 
3) бугристая 
4) экссудативная 
5) папилломатозная 
6. ЧАЩЕ СТРАДАЮТ РОМБОВИДНЫМ ГЛОССИТОМ В ВОЗРАСТЕ: 
1) от 7 до 17 
2) 30-50 лет 
3) новорожденные 
4) после 60 
5) дети до 3 лет 
7. ЛОКАЛИЗАЦИЯ ОЧАГА ПРИ РОМБОВИДНОМ ГЛОССИТЕ: 
1) по средней линии языка, впереди желобоватых сосочков, овальной, ромбовидной или листовидной конфигурации 
2) беловато-серый участок, локализующийся на спинке и боковых поверхностях языка 
3) локализуется на кончике языка в виде красных пятен 
4) слизистая оболочка щеки 
5) красная кайма губ 
8. С ЧЕМ ПРЕЖДЕ ВСЕГО ДИФФЕРЕНЦИРУЮТ РОМБОВИДНЫЙ ГЛОССИТ? 
1) стоматит 
2) кандидоз 
3) эрозивная форма красного плоского лишая 
4) лейкоплакия 
5) ХРАС 
9. СИНОНИМЫ НАЗВАНИЯ ДЕСКВАМАТИВНОГО ГЛОССИТА: 
1) ромбовидный глоссит 
2) «географический» язык 
3) ворсинчатый язык 
4) лакированный язык 
5) малиновый язык 
10. СИНДРОМ МЕЛЬКЕРСОНА-РОЗЕНТАЛЯ ВКЛЮЧАЕТ: 
1) складчатый язык и десквамативный глоссит 
2) складчатый язык и макрохейлит 
3) складчатый язык и макроглоссит 
4) кандидоз 
5) черный (волосатый) язык 
Ситуационные задачи по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10.    
1. Больная М., 16-ти лет, обратилась с жалобами на необычный вид языка, иногда жжение при приеме острой пищи. Общие заболевания отрицает.  
При осмотре язык бледно-розового цвета увеличен в размере, спинка языка имеет складчатую поверхность.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составьте план местного лечения. 
4. Назовите синоним названия «складчатый язык» 
5. Какие возможны осложнения в данной клинической ситуации 
2. Больной Ш., 52-х лет, обратился с жалобами на жжение в языке при приеме острой, горячей пищи. Страдает около месяца, полоскал рот раствором фурацилина. 
При осмотре кожа, красная кайма губ обычной окраски, полость рта санирована, прикус ортогнатический. Региональные лимфоузлы не увеличены. Язык слегка обложен сероватым налетом, в средней части спинки языка отмечается очаг десквамации Д 2 х 3 см.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
3. Больной Г., 43-х лет, обратился с жалобами на шершавый язык, мешающий при глотании. 
При осмотре отмечается избыточное ороговение и пигментация нитевидных сосочков спинки языка. Полость рта санирована. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
4. Маркером какого состояния является данная патология языка 
5. Какие возможны осложнения в данной клинической ситуации 
4. Больная М., 44-х лет, обратилась с жалобами на жжение в языке при приеме острой, горячей пищи. Страдает около месяца, полоскала рот раствором фурацилина.  
При осмотре кожа, красная кайма губ обычной окраски, полость рта санирована, прикус ортогнатический. Региональные лимфоузлы не увеличены. Язык слегка обложен сероватым налетом, в средней части спинки языка отмечается очаг десквамации d = 2 х 3 см, поверхность очага гладкая, лишенная сосочков, красная, четко отграниченная от окружающих тканей. Очаг поражения не приподнят над уровнем слизистой оболочки. 
Твердые ткани зубов покрыты обильным мягким налетом. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 
3. Тактика врача-стоматолога. 
4. Профилактика заболевания. 
5. Каков прогноз заболевания? 
5. В клинику обратился пациент с жалобами на жжение, извращение вкусовых ощущений, «металлический» привкус, особенно по утрам. Объективно: в области средней и дистальной трети языка интенсивный налет беловатожелтого цвета, после удаления, которого язык цианотичен, отечен. Нитевидные сосочки дорсальной поверхности языка сглажены, грибовидные несколько увеличены. Единичные очаги выраженной атрофии, окруженные белесоватым ободком. Из анамнеза: пациент страдает хроническим гиперацидным гастритом, проявления на языке усиливаются при обострении данного заболевания. 1. Поставьте диагноз. 
2. Тактика врача-стоматолога 
3. С каким специалистом необходимо провести консультацию? 
4. Каковы этапы реабилитации больного с таким диагнозом? 
5. Возможная патогистологическая картина участка поражения. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
8. Список основной и дополнительной литературы
Основная
1. Максимовский, Ю. М. Терапевтическая стоматология : рук.кпракт. занятиям: учеб. пособие / Ю. М. Максимовский, А. В. Митронин. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.

2. Терапевтическая стоматология : учеб.для мед. вузов / ред. Е. В. Боровский. - М. : Мед.информ.агентство. - 2011.

3. Терапевтическая стоматология [Электронный ресурс] : нац. рук. / гл. ред. Л. А. Дмитриева, Ю. М. Максимовский. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015.
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1. ОД.О.01.1.10.67 Тема: «ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СОПР И КРАСНОЙ КАЙМЫ ГУБ. КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Высокая частота встречаемости рака СОПР обуславливает необходимость знания ранней онкологической патологии. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных 
и профессиональных компетенций: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
· знать этиологию, клинику, методы лечения предраковых заболеваний СОПР и красной каймы.  
· уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований  
· владеть навыками назначения комплексного адекватного лечения  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Дайте классификацию предраковых заболеваний СОПР. 
2. Опишите клиническую картину бородавчатого предрака. 
3. Опишите клиническую картину ограниченного гиперкератоза. 
4. Охарактеризуйте болезнь Боуэна. 
5. Тактика лечения больных с предраковыми стоматологическими заболеваниями. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
А.В. Мельников, один из ведущих онкоморфологов, дает такое определение предрака: «Предрак это местное (наследственное, возникшее или приобретенное) доброкачественное заболевание эпителия кожи, слизистой оболочки или паренхимы органа, которое, располагаясь в типичных местах, подвергаясь постоянному раздражению (неспецифичному) и, будучи запущенным, при наслоении ряда эндогенных причин, переходит в злокачественную опухоль». 
КЛАССИФИКАЦИЯ ПРЕДРАКОВЫХ ИЗМЕНЕНИЙ КРАСНОЙ КАЙМЫ ГУБ И СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА (по А.Л. Машкиллейсону)  
I. Облигатные предраковые заболевания: 
1. Болезнь Боуэна и эритроплазия Кейра; 
2. Бородавчатый или узелковый предрак красной каймы губ; 
3. Абразивный предканцерозный хейлит Манганотти; 
4. Ограниченный предраковый гиперкератоз красной каймы губ. 
II. Факультативные предраковые заболевания со значительной потенциальной злокачественностью: 
1. Лейкоплакия эрозивная и верукозная; 
2. Папиллома и папилломатоз неба; 
3. Кожный рог; 
4. Кератоакантома; 
III. Факультативные предраковые заболевания, с меньшей потенциальной злокачественностью: 
1. Лейкоплакия плоская; 
2. Хронические язвы слизистой оболочки полости рта; 
3. Эрозивные и гиперкератотические формы красной волчанки и лишая красной каймы губ; 
4. Хронические трещины губ; 
5. Пострентгеновский хейлит и стоматит; 
6. Метеорологический и актинический хейлиты. 
В гистологическом отношении первая и вторая группы заболеваний относятся к очаговым пролифератам или, так называемым, доброкачественным опухолям (по терминологиии Л.А. Шабада) , в то время как заболевания, которое отнесены к третьей группе, патоморфологически представлены в виде диффузной, патологической неравномерной гиперплазии. В первую группу включены заболевания, гистологическая структура которых отвечает состоянию, определяющиеся как cancer in situ, так называемый « компенсированный рак». Он согласно международной гистологической классификации, относится к предракам (болезнь Боуэна, эритроплазия Кейра) . 
Этиология предраковых заболеваний кожи лица, красной каймы губ и слизистой оболочки полости рта. 
Для возникновения предраковых процессов, указанных локализаций, значительное место принадлежит, без сомнения, внешним воздействиям. 
К ним относятся: 
· метеорологические факторы, в первую очередь (инсоляция, обветривание); 
· другие виды лучистой энергии (в особенности ионизирующее излучение)  
· действие высоких и низких температур (термические ожоги, обморожения); 
существенную 
роль играют 
микроожоги красной каймы губ, из-за продолжительного курения; 
· продолжительный контакт с химическими канцерогенами (производными нефти, каменного угля, ядохимикатами, мышъяком); 
· важная роль принадлежит острой и хронической травмам, механическим раздражениям (хроническая травма губы кариозными зубами, чубуком трубки, мундштуком и др.). 
К факторам, оказывающим содействие росту заболеваемости населения предраковыми заболеваниями и раком полости рта, относят: продолжительное раздражение слизистой оболочки полости рта (закладывание под язык наса и жевание листков растения бетель (Средняя Азия, Индия, Пакистан). К таким факторам относят еще и курение табака, употребление крепких спиртных напитков, отсутствие гигиены полости рта, наличие разрушенных зубов, несовершенных конструкций зубных протезов, гальванического тока при биметаллическом протезировании и др. 
Следует принимать во внимание возраст больных, так как большинство предраковых изменений возникают в преклонном возрасте (хотя могут появиться и в молодом возрасте) . Показательна роль пола больных. Практически все авторы, которые изучали рак этих участков, указывают на значительное преобладание предраковых состояний у мужчин. Наследственные факторы при локализации преканцерозов в полости рта или на губе не играют существенной роли. 
Основные предраковые заболевания. 
Пигментная ксеродерма. Для кожи является облигатным предраковым заболеванием. Это, наследственно обусловленное, заболевание кожи, которое характеризуется чрезмерной чувствительностью к солнечным лучам. Вследствие инсоляции, в красных пятнах кожи развиваются атрофичные изменения, кожа становится тонкой и блестящей, появляются участки телеангиоэктазий, пятна, которые напоминают веснушки, бородавчатые разрастания - гистологически это акантомы. Процесс почти всегда превращается в рак, часто - первично-множественный (полинеоплазия). 
Лечение: электроэксцизия, лазерная или криодеструкция; при множественных разрастаниях - близкофокусная рентгенотерапия. Как защитное средство рекомендуется старательная защита от солнечных лучей открытых участков тела, в особенности лица. 
Болезнь Боуэна. Может распространяться на всем теле, но чаще всего поражает кожу туловища, шеи, лица, половых органов и слизистых оболочек. Заболевание описано еще в 1912г Оно может иметь разнообразные клинические признаки, но чаще всего характеризуется образованием папулезно-чешуйчатых бляшек, хорошо ограниченных, овальной или полигональной формы, желто-красного или желто-коричневатого цвета. Размеры бляшек от 0,1 до 10см. При пальпации бляшек определяется консистенция бумаги или тонкого картона. Характерным является наличие атрофии ткани в центре бляшки. При этом отсутствует жемчужный валик как при базалиомах. 
По клиническим проявлениями выделяют 4 формы болезни Боуэна: 
1. Папулезно-чешуйчатая; 
2. Папулезно-корковая; 
3.  Атрофическая; 
4. Мокнущая. 
Болезнь Боуэна относится к облигатному предраку, на фоне которого, чаще всего, возникает папиллярный рак, склонный к метастазированию. 
Эритроплазия Кейра собственно является разновидностью болезни Боуэна с локализацией на слизистых и полуслизистых оболочках (полость рта, губы, влагалище, головка полового члена). Очаг поражения четко ограниченный, красного цвета с бархатной поверхностью. Из эритроплазии спиноцелюлярный рак развивается быстрее, чем при болезни Боуэна. 
Лечение - одиночные и небольших размеров бляшки подлежат электроэксцизии или криодеструкции. При множественных формах - близкофокусная рентгенотерапия. 
Абразивный предканцерозный хейлит Манганотти - относится к облигатным предракам губ. В 1933г. Манганотти выделил из многочисленной группы хейлитов одну форму, особенностью которой есть очень частая трансформация в рак. Многими онкологами эта форма часто описывалась под названием ―деструктивный дискератоз‖. Клиника хейлита Манганотти отличается некоторым разнообразием. Заболевание поражает только нижнюю губу, проявляя себя в виде одной или нескольких эрозий овальной или неправильной формы размерами 0,5-1см, часто с гладкой, будто полированной поверхностью, которая имеет насыщенный красный цвет. У некоторых больных, поверхность эрозии частично покрыта прозрачным тонким эпителием. 
Довольно часто на поверхности эрозии возникают корки (кровянистые или серозные) , которые довольно крепко держатся на поверхности. Снятие корок вызывает незначительное кровотечение, в то время как незначительная травматизация эрозивной поверхности без корок кровотечения не вызывает. Часто наблюдается эпителизация эрозии, а потом рецидивирование. Эрозии чаще расположенные на боковой части губы, иногда - в центре. В некоторых случаях эрозия расположена на несколько инфильтрированной и гиперемированной основе, причем воспалительная реакция наблюдается до 1- 1,5 см за пределами эрозии. Малигнизация возможна в сроки от нескольких месяцев до нескольких лет - с образованием плоскоклеточного рака. Признаки малигнизации: потеря тенденции к эпителизации, разрастания, на фоне эрозий, образований, похожих на грануляции, повышение в виде валиков краев эрозии, появление кровотечения из эрозий, уплотнения в основании эрозии, появление значительного ороговения непосредственно вокруг эрозии. Окончательно вопрос о возможной малигнизации процесса, может быть решен морфологическим исследованием. Следует отметить, что иногда, даже при отсутствии указанных клинических признаков малигнизации, при гистологическом исследовании выявляется картина плоскоклеточного рака. Дифференциальную диагностику хейлита Манганотти следует проводить с пузырчаткой, герпесом, афтозным стоматитом, красным плоским лишаем, красной волчанкой, эрозивной лейкоплакией, экземой губ, язвенной формой рака губ. 
Лечение абразивного предканцерозного хейлита Манганотти состоит в применении средств, которые стимулируют эпителизацию эрозий - ретинола, тиамина хлорида, рибофлавина, никотиновой кислоты. Лечение следует начинать после устранения раздражающих факторов, санации полости рта, лечения патологии желудочно-кишечного тракта. Если процесс не поддается консервативному лечению, или когда появляются признаки малигнизации, то следует применять хирургическое вмешательство - удаление очага поражения в границах здоровых тканей, с обязательным гистологическим послойным исследованием. Диспансерное наблюдение за такими больными осуществляется как стоматологами, так и онкологами (это касается всех больных облигатными предраками) . 
· 
Бородавчатый или узловатый предрак красного окаймления губ. Заболевания описано А.Л. Машкиллейсоном в 1970г. В сравнении с хейлитом Манганотти встречается чаще у молодых людей. Как правило, образование локализуется сбоку от центра губы, преимущественно нижней, в границах красного окаймления, не выходя ни в зону Клейна, ни на кожу. Клинически образование схоже с папилломой или бородавкой, имея четко очерченные границы. Элемент размером от 4 мм до 1 см , полушарообразной формы, выступает над уровнем окружающего красного окаймления на 3- 5 мм , имеет плотную консистенцию. Окраска меняется от цвета нормального красного окаймления до застойно-красного. У большинства больных поверхность узелка покрыта небольшим количеством чешуек, которые крепко держатся на поверхности, не снимаясь при соскребании. В таких случаях поверхность приобретает серовато-красный цвет. Пальпация узелка обычно безболезненна. Чаще этот элемент расположен извне несменного красного окаймления, иногда - на фоне незначительного воспаления. Течение бородавчатого предрака довольно быстрое. Малигнизация процесса может состояться уже через 1-2 месяца после начала заболевания, хотя у некоторых больных этот процесс длится и до 1-3 лет. Дифференциальную диагностику бородавчатого предрака следует проводить с обычной бородавкой, папилломой, кератоакантомой, пиогенной гранулемой. К признакам малигнизации бородавчатого предрака следует относить ускорение темпов роста, усиление процессов ороговения на поверхности узелка. Большое значение следует уделять появлению уплотнения в основе элемента и появлению болезненности. Но следует указать на относительность этих признаков, которые иногда могут быть отсутствующими в процессе малигнизации. 
Лечение бородавчатого предрака красного окаймления губ состоит в полном хирургическом удалении участка поражения, с последующим обязательным морфологическим исследованием. Удаление лучше делать электроножом в границах здоровых тканей. Электрокоагуляцию и криодеструкцию в чистом виде никогда делать не следует, так как они лишают возможности проведения морфологической верификации процесса. Диспансерное наблюдение осуществляется как врачом-стоматологом, так и онкологом, так как существует высокая достоверность малигнизации, если своевременно не выполнить удаление очага поражения в границах здоровых тканей. 
·  
Ограниченный предраковый гиперкератоз красного окаймления губ описан А.Л. Машкиллейсоном в 1965 году. Тогда клиницисты трактовали это заболевание как лейкоплакию. Но от лейкоплакии ограниченный предраковый гиперкератоз отличается не только клинически, но и, по сути, течением процесса, так как он имеет большую потенциальную злокачественность в сравнении с лейкоплакией и принадлежит к облигатным предракам. В отличие от других предраков в этой группе преобладают лица молодого и среднего возраста. Процесс также локализуется преимущественно на нижней губе, чаще приблизительно посредине между центром губы и углом рта. Клинически ограниченный предраковый гиперкератоз проявляется в виде ограниченного участка, которая часто имеет полигональную форму, размером от 0,2 до 1,5 см. У большинства больных, поверхность очага не поднимается над уровнем окружающего красного окаймления, а часто наоборот кажется сниженным, запавшим, окруженным тоненьким беловатым валиком. Поверхность такого участка покрыта скоплением плотно расположенных чешуек серо-коричневатого цвета. При пальпации очаг безболезненный, мягкий. Течение ограниченного предракового гиперкератоза медленнее в сравнении с узловатой формой предрака. Участки поражения могут существовать без малигнизации в течение нескольких лет, но иногда малигнизация может возникнуть на протяжении первого года заболевания и даже в течение первых месяцев. Большое количество случаев малигнизации ограниченного предракового гиперкератоза является основанием для отнесения этой формы к группе облигатных передраков. Дифференциальную диагностику ограниченного гиперкератоза следует проводить с лейкоплакией, эксфолиативным хейлитом, красным плоским лишаем и красной волчанкой. Во время осмотра больного ограниченным предраком, гиперкератозом красного окаймления губ сложным является решение вопроса, не состоялась ли уже малигнизация процесса. Из клинических признаков, которые хотя бы частично помогли решению этого вопроса, Машкиллейсон называет три: усиление процесса ороговения, появление эрозий на поверхности и появление уплотнений в основе образования. Поэтому единственно надежным средством диагностики есть биопсия, которую рекомендуется проводить как можно раньше. 
Лечение ограниченного предракового гиперкератоза состоит в хирургическом удалении очага поражения в границах здоровых тканей. Лучше проводить электроэксцизию. Удаленная ткань обязательно подлежит гистологическому исследованию, от результатов которого зависит дальнейшая терапия. 
Лейкоплакия (предложена Швиммером в 1877г.). В сравнении с другими формами предраков красного окаймления и слизистой оболочки полости рта лейкоплакия случается значительно чаще (до 13% всех заболеваний слизистой оболочки полости рта) (данные ММСИ). Лейкоплакию характеризуют как процесс ороговения слизистой оболочки, которая возникает, как правило, в ответ на хронические экзогенные или эндогенные раздражения, и сопровождается воспалением стромы. Большинство авторов различают плоскую (простую лейкоплакию), верукозну (бородавчатую), и эрозивную лейкоплакию. Первую форму следует отнести к факультативным предракам с меньшей потенциальной злокачественностью (0,75 - 3% малигнизации), бородавчатая и эрозивная формы превращаются в рак у 20 - 30% больных и принадлежат, таким образом, к факультативным предракам с большей потенциальной злокачественностью. А.Л.Машкиллейсон считает указанные формы лейкоплакии постепенными стадиями развития процесса, причем с каждым этапом возрастает достоверность их малигнизации. Средний возраст больных лейкоплакией 40-50 лет, чаще страдают мужчины. Почти все авторы, которые изучали лейкоплакию, обращают внимание на то, что чаще всего происходит поражение слизистой оболочки щек, реже процесс локализуется на губах и языке. Течение лейкоплакии с момента ее появления и до наступления малигнизации условно можно разделить на этапы. Плоская форма лейкоплакии характеризуется равномерным ороговением ограниченного участка слизистой оболочки. Очаг четко очерчен, не возвышается над уровнем окружающей слизистой оболочки, имеет беловатое или серовато-белое окраски. Ороговевший эпителий не соскребается. Вследствие прогрессирования процесса лейкоплакийный очаг начинает возвышаться над уровнем окружающих тканей, может приобретать бугристый вид. Такое поражение диагностируется как верукозная лейкоплакия. В отличие от плоской формы, где преобладали гиперпластические изменения, при бородавчатых формах на первый план выступают метапластические изменения. При верукозних формах, а иногда и при плоских формах, могут появляться трещины и эрозии - возникает эрозивная лейкоплакия. Эрозии и трещины сопровождаются кровотечениями, неприятными субъективными ощущениями. Признаками, которые могут свидетельствовать о малигнизации процесса, являются: появление уплотнения в основе эрозии, кровоточивость с эрозированной поверхности, появление сосочковых разрастаний на поверхности эрозии, быстрое увеличение поверхности эрозии. Но эти признаки могут и отсутствовать, несмотря на малигнизацию. Поэтому важна своевременная диагностика с применением стоматоскопии, морфологических исследовательских приемов. Дифференциальный диагноз следует проводить с красным плоским лишаем и красной волчанкой, сифилитическими папулами, кандидозом, болезнью Даря. 
Лечение лейкоплакии. Важной предпосылкой успешного лечения лейкоплакии является прекращение действия факторов, которые привели к ее возникновению. Это в первую очередь касается вредных привычек (курения, жевания табака, употребления крепких алкогольных напитков, острой еды). Очень важна санация полости рта, устранения биметаллического протезирования, лечение болезней кишечно-желудочного тракта и др. Лечение лейкоплакии может быть как медикаментозным, так и хирургическим. Хирургическое лечение, в особенности верукозной и эрозивной форм, следует считать наилучшим методом, в особенности, когда размеры патологического очага разрешают удалить его в границах здоровых тканей. Такой метод дает возможность проведения тщательного послойного гистологического исследования. Если планируется проведение диатермокоагуляции или криодеструкции, следует предварительно провести биопсию. Больные лейкоплакией должны постоянно находиться под диспансерным наблюдением стоматолога, появляться для контроля ежеквартально. При наименьшем подозрении на возможность малигнизации следует провести консультацию в онкодиспансере с морфологической верификацией процесса. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 

5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. ОТМЕТЬТЕ ФАКУЛЬТАТИВНЫЕ ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА: 
1) лейкоплакия (веррукозная форма)  
2) лейкоплакия (эрозивно-язвенная форма)  
3) постлучевой стоматит  
4) папилломатоз  
5) эрозивно-язвенная форма красной волчанки  
2. ОТМЕТЬТЕ ОБЛИГАТНЫЕ ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА: 
1) лейкоплакия (веррукозная форма)  
2) лейкоплакия (эрозивно-язвенная форма)  
3) постлучевой стоматит  
4) болезнь Боуена 
5) эрозивно-язвенная форма красной волчанки  
3. К НАРУШЕНИЮ ОРОГОВЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА ОТНОСЯТ: 
1) папилломатоз 
2) гиперкератоз 
3) паракератоз 
4) лейкоцитоз 
5) акантоз 
4. КЕРАТОАКАНТОМУ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА ОТНОСЯТ: 
1) к облигатному предраку 
2) к факультативному предраку 
3) к раку 
4) к хейлитам 
5) к глосситам 
5. ОКРУГЛОЕ ОБРАЗОВАНИЕ, ВЫСТУПАЮЩЕЕ НАД ПОВЕРХНОСТЬЮ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА, ПОДВИЖНОЕ – ЭТО: 
1) пиогенная гранулема 
2) кожный рог 
3) папиллома 
4) кератоакантома 
5) заеда 
6. ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА, СКЛОННЫЕ К ОЗЛОКАЧЕСТВЛЕНИЮ: 
1) травматическая язва 
2) хроническая трещина губ 
3) сифилитическая папула 
4) хроническая красная волчанка 
5) аллергический стоматит 
7. ЗАБОЛЕВАНИЯ, ЯВЛЯЮЩИЕСЯ ФОНОМ ДЛЯ РАЗВИТИЯ ПРЕДОПУХОЛЕВЫХ ПРОЦЕССОВ: 
1) ромбовидный глоссит 
2) декубитальная язва 
3) глоссалгия 
4) трофическая язва 
5) кандидоз 
8. ДАЙТЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОНЯТИЯ ПРЕДРАКА В ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКОМ СМЫСЛЕ: 
1) предрак - это мультициклическое расположение участка гиперплазии и гипертрофии клеток эпителия с метаплазией и образованием атипичных разрастаний эпителия  
2) предрак - это патологический процесс с нарушением созревания эпителиальных клеток и наличием признаков стромальной инвазии. 
3) предрак – это очаг воспаления тканей, окруженный дерсакационным валом
9. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ОСНОВНЫЕ ФОРМЫ ПРЕДРАКОВ: 
1) только факультативные  
2) только облигатные  
3) внутриэпителиальная карцинома 
4) факультативные и облигатные 
5) глоссит 
10. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ФАКУЛЬТАТИВНЫЕ ФОРМЫ ПРЕДРАКОВ: 
1)        болезнь Боуэна  
2)        кератоакантома. 
3) бородавчатый предрак  
4) красный плоский лишай 
5) лейкоплакия  
Ситуационные задачи по теме: ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
 1. Больной Ф., 62-х лет, обратился с жалобами на появление небольшого безболезненного образования на нижней губе.  

При осмотре на красной кайме нижней губы с правой стороны очаг ороговения полигональной формы, размером 2*3 мм, не возвышающийся над поверхностью. 

Вопросы: 

1. Поставьте диагноз.  

2. Проведите диф. диагностику.  

3. Составьте план местного лечения. 

2. Больной Ф., 43-х лет, обратился с жалобами на появление небольшого безболезненного образования на нижней губе.  

При осмотре на красной кайме нижней губы на 5 часах располагается плотное безболезненное образование обычной окраски полушаровидной формы D = 1 см, выступающее над тканью на 3 мм. Поверхность покрыта плотно сидящими чешуйками. Вопросы: 

1. Поставьте диагноз.  

2. Проведите диф. диагностику.  

3. Составте план местного лечения. 

4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 

5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 

3. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К. 55 лет с жалобами на наличие образования на языке. 

Объективно: Полость рта санирована. На боковой поверхности языка узелок серокрасного цвета с кратероподобным углублением в центре. 

1. Поставьте диагноз.  

2. Может ли образование зажить самостоятельно  

3. Составте план местного лечения. 

4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 

5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 

4. Пациент С., 60 лет, обратился в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на плохую фиксацию полного съемного пластиночного протеза на верхней челюсти, болезненность при пользовании протезом, шероховатость в области твердого неба. 

Из анамнеза: полный съемный пластинчатый протез на верхнюю челюсть и частичный съемный протез на нижнюю челюсть были изготовлены 2 года назад. Около 2 месяцев ощущает болезненность под съемным протезом при приеме пищи, протез стал хуже фиксироваться. Языком чувствует шероховатость в области твердого неба. 

Объективно: слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. В области твердого неба множественные разрастания слизистой оболочки на ножке, с шероховатой поверхностью серовато-белого цвета. Слизистая оболочка протезного ложа гиперемирована, отечна, ощущается болезненность при пальпации. 

1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 

2. Выберите метод удаления патологических образований СОПР. 

3. Выпишите препараты для обработки слизистой оболочки протезного ложа. 

4. Назовите особенности изготовления протеза на верхнюю челюсть в данном случае. 

5. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К. 35 лет с жалобами на наличие болезненности в области твѐрдого нѐба. 

Объективно: Полость рта санирована. На слизистой твѐрдого нѐба выявляется очаг гиперемии, слизистая отѐчна, на фоне гиперемии видны мелкие очаги гиперкератоза и 2 эрозии округлой формы размером 0,5*0,7 мм, покрытая фибринозным налѐтом. 

1. Поставьте диагноз.  

2. Проведите диф. диагностику.  

3. Составте план местного лечения. 

4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 

6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.68 Тема: «ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ СОПР И КРАСНОЙ КАЙМЫ ГУБ. КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Высокая частота встречаемости доброкачественных новообразований СОПР обуславливает необходимость знания данной патологии. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
· знать этиологию, клинику, методы лечения доброкачественных новообразований СОПР.  
· уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований  
· владеть навыками назначения комплексного адекватного лечения  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Опишите клиническую картину кератоакантомы. 
2. Опишите клиническую картину кожного рога. 
3. Опишите клиническую картину папилломы. 
4. Тактика лечения больных с доброкачественными новообразованиями СОПР. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
В полости рта обнаруживаются новообразования из эпителия соединительной ткани, реже — из сосудистой, мышечной и нервной тканей, а также смешанные, состоящие из нескольких видов тканей. 
Источником роста новообразований являются участки тканей, где сохраняются способные к размножению клетки. Сюда относят базальный слой эпителия, периваскулярные ткани, эпителий выводных протоков желез. 
Доброкачественные новообразования СОПР состоят из дифференцированных клеток, мало отличающихся по строению от материнской ткани. Они растут медленно, экспансивно, четко отграничены от окружающих тканей. Увеличиваясь в объеме, эти новообразования не врастают в соседние ткани, а лишь раздвигают или оттесняют их.  
Доброкачественные новообразования не метастазируют и не рецидивируют. 
Папиллома (сосочковый полип, сосочковая фиброэпителиома) - доброкачественная опухоль, развивающаяся из эпителия; имеет вид сосочкового разрастания, выступающего над поверхностью окружающей ткани. Процесс, характеризующийся образованием множественных папиллом, носит название папилломатоза. Папилломы встречаются на коже губ, слизистой оболочке полости рта, носа, околоносовых пазух, глотки, пищевода, гортани, трахеи и бронхови др. 
В большинстве случаев папилломы имеют вирусную природу, т.е. разрастание тканей кожи вызывает особый вирус (ВПЧ - вирус папилломы человека) , передающийся от человека к человеку при прямом контакте (контактно-бытовой и половой путь передачи инфекции) . Микроскопически папиллома состоит из соединительнотканной стромы и эпителия, который может быть различным в зависимости от локализации образования. В зависимости от количества соединительной ткани папиллома может быть мягкой или плотной. 
Клинически папиллома обычно представляет собой отграниченную, диаметром до 12 см (иногда больших размеров) , плотную или мягкую на ощупь опухоль на тонкой длинной или короткой ножке, реже на широком основании. Поверхность папилломы неровная, мелко- или крупнозернистая, напоминает цветную капусту или петушиный гребешок. Папилломы кожи могут иметь различную окраску - от белой до грязнокоричневой (в зависимости от кровенаполнения сосудов и содержания пигмента) . Папилломы кожи обычно не вызывают особых жалоб у пациентов за исключением косметического дефекта. Папилломы другой локализации могут приводить к разнообразным осложнениям. 
О начале малигнизации папиллом свидетельствуют такие клинические признаки: уплотнение папилломы, усиление процессов ороговения на ее поверхности, уплотнение ножки папилломы и ее основы, появление неприятных субъективных ощущений. В.В. Паникаровский при гистологическом исследовании папиллом находил значительное количество митозов не только в самой опухоли, но и в базальном пласте, окружающего папиллому эпителия.  
Диагностика папиллом на слизистой оболочке языка, неба, губ и щек не вызывает трудностей. Дифференциальный диагноз следует проводить с бородавчатым предраком красного окаймления губ, смешанной опухолью (полиморфной аденомой) мелких слюнных желез, мягкой фибромой. 
Лечение папиллом состоит в полном удалении опухоли, с обязательным включением близлежащих участков клинически неизмененной слизистой оболочки. Операционный материал следует исследовать гистологически послойно, так как даже в ―покое‖ по внешнему виду, в папилломе иногда наблюдаются начальные очаги малигнизации. 
Кератоакантома — быстро растущая доброкачественная эпидермальная опухоль волосяных фолликулов, локализующаяся преимущественно на открытых частях тела и конечностях, особенно на разгибательных поверхностях. 
Описаны кератоакантомы необычной локализации — подногтевой, на слизистых оболочках губ, щек, твердого неба, конъюнктивы, носа. 
Классификация 
 Согласно классификации ВОЗ выделяют следующие варианты кератоакантомы: 
· солитарная; 
· гигантская; 
· кератоакантома с периферическим ростом; 
· подногтевая; 
· множественная в сочетании с иммуносуппрессией и синдромом Torre; 
· множественная эруптивная (множественные самозаживающие элементы у детей и подростков) . 
Клинические проявления кератоакантомы разнообразны. Локализуется кератоакантома на открытых участках кожи, а иногда и на красной кайме губ, чаще нижней. Преобладают лица мужского пола. В зависимости от стадии заболевания различают стадию роста, стадию расцвета или стабилизации и регрессивную стадию. Но вместо регрессии иногда происходит малигнизация процесса. Чаще всего опухоль имеет полусферическую форму, плотную консистенцию, заметно выделяется над поверхностью кожи или губы. В центральной части кератоакантомы хорошо заметно вдавливание в виде воронки или кратера, которое заполнено роговыми массами. Вся опухоль имеет серовато-коричневый цвет, а роговые массы - серый. Роговые массы легко очищаются, после чего оголяется сухое дно с папиллярными выростами и плотным валиком по краю кратера. Кровотечения после удаления роговых масс не наблюдаются. Кератоакантома не спаянная с окружающими тканями, подвижная. В случае малигнизации кератоакантомы опухоль уплотняется, уплотняется ее основа, уменьшаются роговые наслоения в центре опухоли, увеличивается деструкция, выворачиваются края кратера. Неблагоприятным признаком считается возникновение кровотечения после удаления роговых масс. Дифференциальная диагностика проводится с плоскоклеточным раком, бородавчатым предраком красного окаймления, ограниченным гиперкератозом, папилломой на широкой основе, туберкулезной и сифилитической язвами. 
Лечение кератоакантомы хирургическое - удаление в границах здоровых тканей. Таким образом, все пациенты с предопухолевыми заболеваниями челюстно-лицевой области должны быть под диспансерным наблюдением и лечиться у врачей стоматологов. Больные с облигатными предраками подлежат систематическому наблюдению врачей-онкологов (клиническая группаIб). Лечение больных облигатными предраками преимущественно хирургическое. При хирургическом лечении преканцерозов обязательным является тщательное гистологическое исследование удаленных тканей. После проведенного радикального лечения предопухолевого заболевания больным необходимо диспансерное наблюдение на протяжении 1 года. При отсутствии рецидива заболевания после окончания 1-годичного срока больные снимаются с диспансерного учета. 
Кожный рог (cornu cutaneum), синонимы: старческий рог, акрохордон, фиброкератома Унна принадлежит к группе кератозов, то есть заболеваний кожи невоспалительного характера. Это участок ограниченной гиперплазии эпителия с чрезмерным гиперкератозом. Клинически это образование в виде конуса, цилиндра, разветвленного образования, которое состоит из плотных роговых масс грязновато-серого или коричневато-серого цвета, крепко спаянного со своей основой. Размеры кожного рога чаще всего в границах 0,5-1 см, хотя в литературе встречаются упоминания и об образованиях значительных размеров. Локализуется преимущественно на коже лица, но довольно часто случаются поражения красного окаймления губ. Кожный рог может возникать как на внешне неизмененной коже и красном окаймлении, так и на фоне лейкоплакии, красного плоского лишая и красной волчанки, на рубцах и др. (А.Л. Машкиллейсон). Кожный рог это факультативное предраковое заболевание, с большой потенциальной злокачественностью. Клиническими признаками начала малигнизации кожного рога является появление воспаления в тканях вокруг него, уплотнение основы, внезапное ускорение процессов ороговения. Диагностика кожного рога нетрудна, так как он имеет довольно характерную клиническую картину. Начальные стадии процессов малигнизации красной каймы губ, тяжело отличить от бородавчатого предрака и кератоакантомы. 
Лечение кожного рога только хирургическое. Во время удаления должны удаляться и здоровые близлежащие ткани, так как при удалении только патологического очага часто возникают рецидивы, а иногда мультицентрично возникает рак. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 

5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. ОТМЕТЬТЕ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА: 
1) лейкоплакия (веррукозная форма)  
2) лейкоплакия (эрозивно-язвенная форма)  
3) папиллома 
4) эрозивно-язвенная форма красной волчанки  
5) эрозивно-язвенная форма красного плоского лишая 
2. К НАРУШЕНИЮ ОРОГОВЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА ОТНОСЯТ: 
1) папилломатоз 
2) гиперкератоз 
3) паракератоз 
4) лейкоцитоз 
5) акантоз 
3. ОКРУГЛОЕ ОБРАЗОВАНИЕ, ВЫСТУПАЮЩЕЕ НАД ПОВЕРХНОСТЬЮ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА, ПОДВИЖНОЕ – ЭТО: 
1) пиогенная гранулема 
2) кожный рог 
3) папиллома 
4) кератоакантома 
5) эпулид 
4. ОБРАЗОВАНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА, СКЛОННЫЕ К ОЗЛОКАЧЕСТВЛЕНИЮ: 
1) травматическая язва 
2) афта 
3) сифилитическая папула 
4) хроническая красная волчанка 
5) аллергический стоматит 
5. ЗАБОЛЕВАНИЯ, ЯВЛЯЮЩИЕСЯ ФОНОМ ДЛЯ РАЗВИТИЯ ПРЕДОПУХОЛЕВЫХ ПРОЦЕССОВ: 
1) ромбовидный глоссит 
2) декубитальная язва 
3) глоссалгия 
4) трофическая язва 
5) кандидоз 
6. ПРИЗНАК ДОБРОКАЧЕСТВЕННОГО НОВООБРАЗОВАНИЯ 
1) быстрый рост 
2) четкое отграничение от окружающих тканей 
3) прорастание в окружающие ткани 
4) метастазирование 
5) кровотечение 
7. ДЛЯ РЕГУЛЯЦИИ ПРОЛИФЕРАЦИИ 
И ДИФФЕРЕНЦИРОВКИ КЛЕТОК ЭПИТЕЛИЯ ИСПОЛЬЗУЮТ: 
1) трипсин 
2) солкосерил 
3) витамин А 
4) ретиноиды 
5) витамин Е 
8. ПАПИЛОМАТОЗ ЧАЩЕ ОТМЕЧАЕТСЯ 
1) по линии смыкания зубов 
2) задних отделах полости рта 
3) на твердом небе 
4) на мягком небе 
5) на губах 
9. ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ОРАЛЬНОЙ ПРИЧИНЫ МЕХАНИЧЕСКОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ СОПР НЕОБХОДИМО ОСМОТРЕТЬ ПОЛОСТЬ РТА 
1) при полусомкнутых челюстях 
2) при широком открывании рта 
3) осмотр не обязателен 
4) при закрытом рте  
5) под контролем рентгенографии 
10. К ОСТРЫМ ТРАВМИРУЮЩИМ ФАКТОРАМ ОТНОСЯТСЯ: 
1) длительное курение 
2) случайное прикусывание 
3) длительное раздражение острыми краями зубов 
4) микротоки 
5) балансирующие съемные протезы 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
1. Больной Ф., 62-х лет, обратился с жалобами на появление небольшого безболезненного образования на нижней губе.  
При осмотре на красной кайме нижней губы с правой стороны очаг ороговения полигональной формы, размером 2*3 мм, не возвышающийся над поверхностью. 
Вопросы: 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составьте план местного лечения. 
2. Больной Ф., 43-х лет, обратился с жалобами на появление небольшого безболезненного образования на нижней губе.  
При осмотре на красной кайме нижней губы на 5 часах располагается плотное безболезненное образование обычной окраски полушаровидной формы D = 1 см, выступающее над тканью на 3 мм. Поверхность покрыта плотно сидящими чешуйками. Вопросы: 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
3. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К. 55 лет с жалобами на наличие образования на языке. 
Объективно: Полость рта санирована. На боковой поверхности языка узелок серокрасного цвета с кратероподобным углублением в центре. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Может ли образование зажить самостоятельно  
3. Составте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
4. Пациент С., 60 лет, обратился в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на плохую фиксацию полного съемного пластиночного протеза на верхней челюсти, болезненность при пользовании протезом, шероховатость в области твердого неба. 
Из анамнеза: полный съемный пластинчатый протез на верхнюю челюсть и частичный съемный протез на нижнюю челюсть были изготовлены 2 года назад. Около 2 месяцев ощущает болезненность под съемным протезом при приеме пищи, протез стал хуже фиксироваться. Языком чувствует шероховатость в области твердого неба. 
Объективно: слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. В области твердого неба множественные разрастания слизистой оболочки на ножке, с шероховатой поверхностью серовато-белого цвета. Слизистая оболочка протезного ложа гиперемирована, отечна, ощущается болезненность при пальпации. 
1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз. 
2. Выберите метод удаления патологических образований СОПР. 
3. Выпишите препараты для обработки слизистой оболочки протезного ложа. 
4. Назовите особенности изготовления протеза на верхнюю челюсть в данном случае. 
6. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К. 35 лет с жалобами на наличие болезненности в области твердого неба. 
Объективно: Полость рта санирована. На слизистой твердого неба выявляется очаг гиперемии, слизистая отечна, на фоне гиперемии видны мелкие очаги гиперкератоза и 2 эрозии округлой формы размером 0,5*0,7 мм, покрытая фибринозным налетом. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.69 Тема: «РАК СОПР И КРАСНОЙ КАЙМЫ ГУБ. КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Высокая частота встречаемости злокачественных новообразований СОПР обуславливает необходимость знания данной патологии. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
· знать этиологию, клинику, методы лечения злокачественных новообразований СОПР. 
·  уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований  
· владеть навыками назначения комплексного адекватного лечения 
 5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Расскажите о патогенезе ракового процесса 
2. Назовите степени распостраненности рака слизистой оболочки полости рта по системе TNM  
3. Назовите признаки злокачественности процесса 
4. Тактика лечения больных со злокачественными новообразованиями СОПР. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Слизистая оболочка полости рта и подлежащие ткани представляют особую анатомическую сложность, обусловливающую специфику клинического течения и лечения злокачественных новообразований данной локализации. 
Как показывают эпидемиологические исследования, частота заболеваемости злокачественными опухолями полости рта связана с определенными закономерностями: влиянием факторов внешней среды, бытовыми привычками, характером питания. Так, число заболевших злокачественными опухолями полости рта в европейской части России на 100 тыс населения составляет 1,3-2,7. В странах Средней Азии это число увеличивается до 4,3. В целом по РФ заболеваемость злокачественными опухолями полости рта составляет 2-4% от общего числа злокачественных опухолей человека. 
Среди новообразований полости рта 65% приходится на злокачественные опухоли языка. Среди других локализаций злокачественных опухолей полости рта 12,9% приходится на слизистые щек, 10,9% - на дно полости рта, 8,9 % - на слизистую оболочку альвеолярных отростков верхней челюсти и твердого неба, 6,2% - на мягкое небо, 5,9% - на слизистую оболочку альвеолярного отростка нижней челюсти, 1,5 % - на язычок мягкого неба, 1,3% - на передние небные дужки. 
Злокачественные опухоли полости рта развиваются у мужчин в 5-7 раз чаще, чем у женщин. Наиболее часто болеют люди в возрасте 60-70 лет. Обычно после 40 лет количество заболевших возрастает и значительно сокращается в возрасте, превышающем 80 лет. Однако злокачественные опухоли полости рта встречаются и у детей. По данным нашей клиники, рак языка диагностируется у больных от 14 до 80 лет. А.И. Пачес приводит случаи заболевания у детей 4-летнего возраста. 
Анализ заболеваемости злокачественными новообразованиями полости рта показал ее зависимость от целого ряда так называемых предрасполагающих факторов. В этом ряду следует упомянуть вредные бытовые привычки (курение, злоупотребление алкоголем, употребление "наса", жевание бетеля). Особенно опасны сочетание курения и употребления алкоголя, хронической механической травмы коронкой разрушенного зуба, острым краем пломбы или некачественно изготовленного протеза. У некоторых больных в анамнезе фигурирует однократная механическая травма (прикусывание языка или щеки во время еды или разговора, повреждение слизистой оболочки инструментом во время лечения или удаления зубов). В ряде случаев в развитии злокачественных новообразований полости рта играют вредные производственные факторы (химические производства, горячие цехи, работа в запыленных помещениях, постоянное пребывание на открытом воздухе, во влажной среде при низких температурах, чрезмерная инсоляция) . 
Определенное значение имеет характер питания. Недостаточное содержание в пище витамина А или нарушение его усвояемости приводит к нарушению процессов ороговения, на почве чего может возникнуть злокачественная опухоль. Вредно систематическое употребление слишком горячей пищи, острых блюд. Велика роль гигиены полости рта (своевременное и качественное лечение зубов, протезирование дефектов зубных рядов). Недопустимо изготовление пломб и протезов из разнородных металлов, так как это служит причиной возникновения гальванических токов в полости рта, вследствие чего развивается то или иное патологическое состояние слизистой оболочки полости рта. Запущенные формы пародонтита приводят к смещению зубов, образованию зубных камней, присоединению инфекции. 
Это способствует повреждению слизистой оболочки полости рта, предшествующему развитию злокачественной опухоли. Несомненную роль в возникновении злокачественных новообразований полости рта играют предопухолевые заболевания. 
Они чаще возникают у мужчин в возрастном интервале 40- 45 лет. По данным А.Л. Машкиллейсона, злокачественным опухолям полости рта в 20-50% случаев предшествуют различные заболевания. Чаще всего они встречаются на языке (50- 70%) и слизистой оболочке щек (11-20%) . Работа над систематизацией большой группы заболеваний, предшествующих злокачественным новообразованиям полости рта, продолжается до настоящего времени. 
Анализ этиологических факторов, предшествующих возникновению предопухолевых заболеваний, злокачественных новообразований полости рта позволяет определить комплекс санитарно-гигиенических мероприятий, включающих устранение вредных бытовых привычек, полноценная защита от воздействий внешней среды (чрезмерная инсоляция, производственные вредности) рациональное питание, соблюдение гигиены полости рта, качественная санация полости рта. Это необходимо учитывать практическому врачу в своей повседневной работе. 
Патогенез 
Среди злокачественных новообразований полости рта ведущее место занимают эпителиальные опухоли (раки). Гораздо реже встречаются саркомы (соединительнотканные опухоли) и меланомы. Возможны злокачественные опухоли из эпителия мелких слюнных и слизистых желез, локализующихся в различных отделах слизистой оболочки полости рта (небо, щеки, дно полости рта) . 
Злокачественные опухоли эпителиального строения в большинстве случаев представлены плоскоклеточным ороговевающим раком (90-95%) . 
Международная гистологическая классификация злокачественных опухолей полости рта № 4 выделяет следующие виды злокачественных эпителиальных новообразований: 
Интраэпителиальная карцинома (carcinomanomainsitu). Встречается в клинической практике редко. Характеризуется тем, что эпителий везде имеет черты малигнизации и выраженного клеточного полиморфизма при сохраненной базальной мембране. Плоскоклеточный рак - прорастает подлежащую соединительную ткань. Опухоль представлена малигнизированными эпителиальными клетками, которые могут располагаться в виде пучков, тяжей или гнезд неправильной формы. Клетки имеют сходство с многослойным эпителием. 
Разновидности плоскоклеточного рака: 
ороговевающий плоскоклеточный рак (веррукозная карцинома) - характеризуется большими пластами ороговевшего эпителия с эндофитными выростами ("раковые жемчужины"). Довольно быстро разрушает окружающие ткани; 
неороговевающий плоскоклеточный рак характеризуется разрастанием атипичных пластов плоскоэпителиальных клеток без образования "раковых жемчужин"; форма более злокачественна; 
низкодифференцированный рак состоит из клеток веретенообразной формы, напоминающих саркому. 
Это нередко ведет к диагностическим ошибкам. Данный вид рака значительно злокачественнее по сравнению с предыдущими. 
В последние годы активно изучается степень малигнизации плоскоклеточного рака. Это трудная и очень важная проблема. Степень малигнизации позволяет планировать лечение не только с учетом распространенности и локализации новообразования, но и особенностей его микроскопического строения. Определение степени малигнизации позволяет более точно прогнозировать течение и исход заболевания. В международной гистологической классификации опухолей полости рта и ротоглотки № 4 основными критериями при определении степени малигнизации (злокачественности) являются: пролиферация; дифференциация опухолевой ткани. 
Установлено 3 степени малигнизации: 
1-я степень: характерны многочисленные эпителиальные жемчужины, значительное клеточное ороговение, отсутствие митоза, минимальный ядерный и клеточный полиморфизм. Атипичные митозы и многоядерные гигантские клетки обнаруживаются редко. Межклеточные мостики сохранены; 
2-я степень: эпителиальные жемчужины редки или отсутствуют, не обнаруживаются ни ороговение отдельных клеток, ни межклеточных мостиков. Наблюдаются 2-4 фигуры митоза с атипизмом, умеренный полиморфизм клеток и ядер, редкие многоядерные гигантские клетки; 
3-я степень: эпителиальные жемчужины редки. Ничтожное клеточное ороговение и отсутствие межклеточных мостиков, более 4-х митотических фигур с большим количеством атипичных митозов, отчетливый клеточный и ядерный полиморфизм, часты многоядерные гигантские клетки. 
Конечно, оценка степени злокачественности плоскоклеточного рака, основанная только на различных морфологических критериях, субъективна. Необходимо учитывать еще и локализацию, распространенность и особенности клинического течения опухолевого процесса. Так, например, есть данные о различном происхождении раковых клеток проксимальных и дистальных отделов языка. Первые имеют эктодермальное происхождение, вторые - энтодермальное и, кроме того, разную степень дифференцировки. Эти обстоятельства в основном и объясняют различие в клиническом течении опухолей и их неодинаковую радиочувствительность. Саркомы, возникающие в полости рта, довольно многообразны, однако встречаются более редко, чем злокачественные опухоли эпителиального происхождения. 
Различают (Международная классификация № 4) фибросаркому, липосаркому, лейомиосаркому, рабдомиосаркому, хондро-саркому, гемангиоэндотелиому (ангиосаркому), гемангиоперицитому. 
Симптомы  
Начальный период развития злокачественных новообразований полости рта часто протекает бессимптомно, что служит одной из причин позднего обращения больных за медицинской помощью. Вначале опухоль может проявляться в виде безболезненных узелков, поверхностных язв или трещин, постепенно увеличивающихся в размерах. Вскоре присоединяются другие признаки заболевания: постепенно усиливающиеся боли, избыточная саливация, гнилостный запах, которые обусловлены нарушением целостности слизистой оболочки полости рта. Для злокачественных опухолей полости рта характерно присоединение вторичной инфекции, что всегда смазывает типичную клиническую картину и очень затрудняет не только клиническую, но и морфологическую диагностику, а также может служить причиной выбора неправильной лечебной тактики. 
Существуют многочисленные классификации злокачественных опухолей полости рта, в основу которых положены анатомические проявления опухолей этой локализации. Так, Н.Н. Петров выделял папиллярные, язвенные и узловатые формы опухолей. 
Другая группа классификаций предусматривает две формы злокачественных опухолей полости рта: бородавчатые и инфильтрирующие или язвенные и узловатые, или экзо- и эндофитные (Пачес А.И. с соавт., 1988) . Таким образом, в настоящее время нет общепризнанной классификации анатомических форм злокачественных опухолей полости рта. Клинический опыт, однако, свидетельствует о крайней важности этого вопроса. Известно, например, что эндофитные формы опухолей более злокачественны и имеют худший прогноз, чем экзофитные. 
Клиника здокачественных опухолей различных локализаций 
Рак языка чаще развивается в средней трети боковой поверхности органа (62-70%) и в корне. Значительно реже поражаются нижняя поверхность, спинка (7%) и кончик языка (3%) . Рак корня языка встречается у 20-40% больных. Плоскоклеточный рак передних частей языка чаще бывает I-II степени злокачественности и исходит из малых слюнных желез. Злокачественные опухоли языка больные нередко обнаруживают самостоятельно и довольно рано (исключение - труднодоступные дистальные отделы) . Это происходит в результате появления болезненных ощущений, рано возникающих функциональных нарушений (жевания, глотания, речи) . С помощью зеркала больные часто сами осматривают больную часть языка, выявляя при этом патологические образования. Затруднение и ограничение подвижности языка свидетельствуют о наличии опухолевого инфильтрата и имеют большое диагностическое значение. Особенно четкие данные дает пальпация. Иногда поражает несоответствие размеров маленькой язвы и большого, глубокого инфильтрата вокруг нее. Размеры опухоли языка увеличиваются в направлении от кончика к корню. Необходимо учитывать возможность распространения опухоли за среднюю линию языка. Боли при раке языка вначале имеют локализованный характер, небольшую интенсивность. По мере роста опухоли они приобретают постоянный характер, становятся все более интенсивными, иррадируют по ходу ветвей тройничного нерва. В терминальных стадиях больные с трудом разговаривают, часто не могут принимать обычную пищу и даже пить. Возможно нарушение дыхания при дистальных локализациях вследствие обтурации опухолью ротоглотки. 
Характерной особенностью злокачественных опухолей языка является частое и раннее метастазирование в регионарные лимфатические узлы. Наличие густой лимфатической сети, большого количества лимфовенозных анастомозов между сосудами обеих половин языка объясняет частоту контралатеральных и билатеральных метастазов. Прямое впадение лимфатических сосудов дистальных отделов языка в глубокие лимфоузлы верхней трети шеи приводит к раннему обнаружению метастазов в этой группе лимфоузлов. Часто больные обнаруживают опухолевый узел на шее, а не в области языка, и обращаются к общему хирургу или терапевту. Если врач оценивает эти проявления как лимфаденит, то неправильная лечебная тактика приводит к запущенности опухолевого процесса. 
Рак дна полости рта. Болеют преимущественно мужчины в возрасте 50-70 лет. Топографо-анатомические особенности связаны с близостью и, следовательно, возможностью распространения на нижнюю поверхность языка, альвеолярный отросток нижней челюсти, противоположную сторону дна полости рта, что является плохим прогностическим признаком. В терминальной стадии опухоль прорастает мышцы дна полости рта, под-нижнечелюстные слюнные железы, затрудняя определение исходного пункта роста. Нередко распространение опухоли происходит паравазально по системе язычной артерии. Вначале больные отмечают опухоль, ощущаемую языком. При изъязвлении появляются боли, гиперсаливация; при разговоре и приеме пищи боли усиливаются. Возможны повторные кровотечения. Иногда, как и при раке языка, первым признаком бывает метастатический узел на шее. При локализациях в задних отделах дна полости рта язва часто имеет вид щели. По гистологическому типу опухоли этой локализации чаще всего плоскоклеточные) раки. 
Рак слизистой оболочки щек. В начальной стадии злокачественную опухоль бывает трудно отличить от банальной язвы. Типично возникновение рака этой локализации на фоне лейкоплакии, отсюда характерная локализация раковых поражений щек: углы рта, линия смыкания зубов, ретромолярная область. 
Симптомы: боли при разговоре, приеме пищи, при глотании. Поражение дистальных отделов области приводит к ограничению открывания рта вследствие прорастания жевательной или внутренней крыловидной мышц. Рак слизистой оболочки щек чаще встречается у мужчин более пожилого возраста, чем злокачественные опухоли других локализаций полости рта. 
Рак слизистой оболочки неба. На твердом небе чаще возникают злокачественные опухоли из малых слюнных желез (цилиндромы, аденокистозные карциномы). Плоскоклеточный рак этой локализации редок. Часто имеют место вторичные опухоли в результате распространения рака верхней челюсти, носовой полости. 
На мягком небе, наоборот, чаще встречаются плоскоклеточные раки. Морфологические особенности опухолей данной локализации отражаются на их клиническом течении. Рак твердого неба быстро изъязвляется, вызывая сначала неприятные ощущения, а позже боли, усиливающиеся во время еды и разговора. Новообразования из малых слюнных желез длительное время могут иметь небольшие размеры, увеличиваясь медленно, безболезненно. У таких больных первая и основная жалоба - на наличие опухоли на твердом небе. По мере роста опухоли и увеличения давления на слизистую оболочку, она изъязвляется, присоединяется вторичная инфекция, появляются боли. Рано вовлекается в опухолевый процесс подлежащий нѐбный отросток. 
Рак передних небных дужек - более дифференцирован и менее склонен к метастазированию. Встречается обычно у мужчин в возрасте 60-70 лет. Жалобы на неприятные ощущения в горле, позже - боли, усиливающиеся при глотании. Ограничение открывания рта и повторяющиеся кровотечения относятся к поздним и прогностически плохим симптомам. 
Рак слизистой оболочки альвеолярных отростков верхней и нижней челюстей. Почти всегда имеет строение плоскоклеточного рака. Проявляет себя довольно рано, т.к. в процесс вовлекаются зубы и возникает зубная боль. Это может увлечь врача на неправильный путь. В начальном периоде опухоль локальна и кровоточит при легком прикосновении. Инфильтрация подлежащей костной ткани наступает через несколько месяцев и рассматривается как позднее проявление заболевания. Степень распространения на кость определяется рентгенологически. Регионарное метастазирование наблюдается у трети больных. 
Особенности регионарного метастазирования злокачественных опухолей полости рта. Рак органов полости рта обычно метастазирует в поверхностные и глубокие лимфоузлы шеи. Частота метастазирования высока и, по различным данным, составляет 40-70%. Частота и локализация регионарных метастазов зависит от многих факторов: гистологической принадлежности, локализации, размеров опухоли, особенностей лимфообращения в пораженном органе (см. выше). Так, при раке среднебоковых поверхностей и кончика языка метастазирование происходит в подчелюстные, средние и глубокие шейные лимфоузлы шеи. Рак дистальных отделов языка метастазирует рано и в 2 раза чаще, чем проксимальных отделов (соответственно 35 и 75%) . 
При поражении слизистой оболочки щек, дна полости рта и альвеолярных отростков нижней челюсти метастазы обнаруживают в поднижнечелюстных лимфоузлах. Подбородочные лимфоузлы поражаются метастазами редко при локализации опухолей в передних отделах перечисленных органов. 
Раковые опухоли дистальных отделов полости рта чаще мета-стазируютв средние и верхние яремные лимфоузлы. При поражении слизистой оболочки оральной поверхности альвеолярных отростков верхней челюсти метастазирование происходит в позадиглоточные лимфоузлы, недоступные для пальпации и хирургического удаления. В общем при раке полости рта могут быть поражены любые лимфатические узлы шеи. Чрезвычайно редко поражаются надключичные лимфоузлы. 
Отдаленные метастазы при раке полости рта встречаются редко. По данным онкологов США, они диагностируются у 1- 5% больных. Отдаленные метастазы могут поражать легкие, серДЦе, печень, мозг, кости скелета. Диагностика их бывает очень сложна и у некоторых больных выявляются только на аутопсии. 
При обнаружении регионарных метастазов, независимо от размеров первичной опухоли, прогноз ухудшается. В целом при раке полости рта прогноз очень серьезный. В сравнительном аспекте рак дистальных отделов полости рта имеет плохой прогноз, проксимальных - несколько лучше. Наличие отдаленных) метастазов, независимо от их количества, локализации, размеров первичной опухоли, свидетельствует о некурабельном состоянии больного (показано только симптоматическое лечение) . 
Определение степени распостраненности рака слизистой оболочки полости рта по системе TNM: 
Tis - первичная опухоль в доклинической стадии; 
То - первичная опухоль не определяется; 
Т1 - опухоль не более 2,0 см в наибольшем измерении; 
Т2 - опухоль от 2,0 до 4,0 см; 
ТЗ - опухоль более 4,0 см; 
Т4 - опухоль распространяется на кость, мышцы, кожу, преддверие полости рта,  подчелюстные слюнные железы, шею и т.д.; 
Тх - оценить распространенность первичной опухоли невозможно. 
Классификация регионарных и отдаленных метастазов по системе TNM однотипна с определением других локализаций злокачественных опухолей челюстно-лицевой области и приведена в разделе "Принципы хирургического лечения регионарных метастазов опухолей челюстно-лицевой области". 
Диагностика  
Клиническое распознавание опухолей полости рта основано на оценке локализации, размеров, анатомической формы, степени и направлении роста опухоли. До настоящего времени степень распространенности опухолей определяется пальпаторно и визуально. Такие методы, как термография, УЗ-сканирование, компьютерная томография малоинформативны, ибо подтверждают наличие визуально определяемой опухоли и не позволяют выяснить ее истинную распространенность в мышечных тканях полости рта. Вторичное поражение костей лицевого скелета при опухолях полости рта обнаруживается с помощью рентгенографии. 
Задачей морфологического метода исследования на современном этапе является не только определение опухолевой принадлежности и гисто- или цитологической картины, но и выявление признаков, характеризующих структурные особенности плоскоклеточного рака: степень дифференцировки, клеточного и ядерного полиморфизма, митотической активности. Необходим также анализ инвазии опухоли в окружающие органы и ткани. 
Лечение злокачественных новообразований полости рта представляет собой очень сложную проблему. Условно лечение можно разделить на два этапа: 
1-й этап: лечение первичного очага. 
Для лечения первичного очага применяют лучевой, хирургический и комбинированный методы. Одним из самых, распространенных методов лечения опухолей этой локализации является лучевой. Он применяется у 89% больных злокачественными опухолями полости рта, причем, у 72% - в качестве самостоятельного метода. Так, при раке подвижной части языка Т1-2 5-летнее излечение возможно у 70-г85% больных. При раке дна полости рта такой же распространенности соответственно у 66 и 46% больных, при раке щеки - у 81 и 61%. Многие авторы указывают на преимущества соче-танной лучевой терапии, когда на первом этапе курса применяется дистанционное наружное облучение в СОД около 50 Гр, а затем переходят на методику внутритканевого облучения, давая дополнительную дозу порядка 30-35 Гр. 
Результаты лучевого лечения рака полости рта ТЗ значительно хуже (5-летнее излечение возможно лишь у 16-25% больных). При Т4 выздоровление невозможно и лучевая терапия при отсутствии противопоказаний носит паллиативный характер. 
В последние годы радиологи ведут поиски путей повышения эффективности лучевой терапии (облучение с помощью ускорителей элементарных частиц, в условиях ГБО, с помощью контактной нейтронной терапии). Большие надежды возлагают на использование в клинической практике препаратов-синхронизаторов клеточного цикла (метронидазол). Имеются сообщения об улучшении результатов лучевой терапии при сочетании ее с гипертермией. 
Изолированная лучевая терапия до настоящего времени является основным методом лечения рака дистальных отделов полости рта. Причина - неплохие ближайшие результаты в силу высокой радиочувствительности опухолей этой локализации и труднодоступность для хирургического лечения. В основном приверженность многих исследователей к изолированной лучевой терапии злокачественных опухолей полости рта понятна, ибо она лучше переносится больными, исключает появление косметических и функциональных нарушений. Однако данные специальной литературы и наши исследования позволяют заключить, что в большинстве случаев изолированное лучевое лечение не дает стойкого эффекта при дистальных локализациях опухолей, а также при наиболее частой распространенности рака ТЗ-4, с которой имеет дело клиницист. 
Применение химиотерапии, особенно комплекса химиопре-паратов, позволило обеспечить регрессию опухолей в ряде случаев более, чем на 50% от исходной величины. При этом оказалось, что плоскоклеточный рак полости рта чувствителен, в основном, к двум препаратам: метотрексату и блеомицину. Однако при хороших непосредственных результатах химиотерапии продолжительность жизни больных увеличить не удалось. Сочетание же химиотерапии с лучевой терапией дало улучшение результатов только на 10% при увеличении количества местных и общих осложнений. 
Исходя из вышеизложенного становится понятным возобновление интереса хирургов и онкологов к возможностям хирургического метода. 
Хирургический метод лечения злокачественных опухолей полости рта выполняется по всем правилам, принятым в онкологии: т.е. резекция пораженного органа должна проводится в пределах здоровых тканей, отступя от видимых и пальпируемых границ опухоли на 2,5-3,0 см. 
Изолированный хирургический метод при данной локализации новообразований практически не применяется из-за их особой злокачественности. В большинстве случаев назначают комбинированный метод лечения по схеме: предоперационное облучение в СОД - 45-50 Гр, трехнедельный перерыв, затем -радикальное хирургическое вмешательство. Так как больше половины злокачественных опухолей полости рта приходится на язык, остановимся более подробно на методах хирургического лечения злокачественных опухолей этой локализации. Наиболее распространенным до настоящего времени типом хирургических вмешательств при раке языка является гемиглоссэктомия (половинная резекция) . 
Впервые эта операция была выполнена датчанином Pimperhell в 1916 году. Разработка Н.И. Пироговым техники перевязки язычных артерий значительно уменьшила риск операции, связанный с возможностью обильного кровотечения. Гемиглоссэктомия выполняется при раке языка Т1-2, поражающем боковую поверхность языка. Операция выполняется под эндотрахеальным наркозом. Язык мобилизуют путем рассечения уздечки. Кончик языка фиксируют шелковой лигатурой, с помощью которой язык максимально выводится из полости рта. Скальпелем рассекают ткани от корня до кончика языка, придерживаясь средней линии. Культю языка после гемостаза ушивают "на себя". Пятилетняя выживаемость больных после половинной резекции языка составляет, без уточнения по стадиям и локализациям, около 40%. 
Неудовлетворительные результаты лечения этой группы больных заставляют искать более рациональные методы хирургических вмешательств. В последние годы заметна тенденция к расширению объема оперативных вмешательств при раке языка. Так, Цыбырнэ (№ 1983) предлагает отступать от границ опухоли на 4,0-5,0 см. В.Л. Любаев, А.И. Пачес, Г.В. Фалилеев расширяют объем операции до резекции половины языка с корнем, боковой стенкой глотки и тканями дна полости рта. В этом отношении очень интересна работа Ю.А. Шеломенцева, который изучил особенности микроциркуляторного русла языка и дна полости рта. Им установлена тесная взаимосвязь лимфатического и кровеносного русла языка, дна полости рта, поднижнечелюстных слюнных желез. Без учета этих особенностей невозможно выполнение радикальной операции. Взяв за основу данные Шеломенцева Ю.А., на кафедре хирургической стоматологии СамГ-МУ предложили новый способ хирургического лечения местно-распространенных злокачественных опухолей языка (Т2-3), на который получено авторское свидетельство (Ольшанский В.О., Федяев И.М., Белова Л.П.). Способ заключается в том, что под эндотрахеальным наркозом одномоментно в едином блоке удаляются пораженный опухолью язык, ткани дна полости рта и регионарный лимфатический аппарат в соответствующем объеме. Операция выполняется внеротовым доступом и заканчивается пластикой дефекта дна полости рта кожно-жировым лоскутом шеи и непораженной опухолью слизистой оболочки полости рта. Максимальная продолжительность жизни - 10 лет. Рецидив наблюдали только у одного больного в связи с нарушением абластики. 
Несмотря на значительную эффективность операций такого объема, говорить о решении проблемы лечения больных раком языка не приходится. Хирургические вмешательства такого рода имеют ряд недостатков. Прежде всего, они травматичны. Имея большой объем, они не всегда могут быть выполнены у больных с сопутствующими заболеваниями дыхательной, сердечнососудистой систем. Кроме того, операции большого объема неизбежно влекут за собой тяжелые нарушения жизненноважных функций: речи, приѐма пищи, травмируют психику больных, поэтому далеко не всегда больные дают согласие на операцию. 
Наш клинический материал позволяет сделать следующее заключение: при раке языка наибольший эффект дает комбинированное лечение: лучевая терапия + операция. Объем оперативного вмешательства зависит от распространенности опухоли: при Т1 показана гемиглоссэктомия, при Т2-3 - операция в вышеуказанном объеме, при Т4 - паллиативное или симптоматическое лечение. Метод воздействия на регионарный лимфатический аппарат см. в соответствующем разделе. Хирургический этап лечения злокачественных опухолей дна полости рта часто связан с необходимостью удаления в едином блоке с опухолью близлежащего фрагмента нижней челюсти. Если речь идет о фронтальном отделе нижней челюсти, то возникает угроза дислокационной асфикции, для профилактики которой операцию начинают с наложения трахеостомы. Ее используют и для эндотрахеального наркоза. 
Во всех случаях, когда предполагается удаление фрагмента нижней челюсти при операции по поводу злокачественной опухоли того или иного отдела полости рта, еще до операции необходимо продумать метод окончательной иммобилизации отломков челюсти (шина, шов кости, спица и т.д.). В послеоперационном периоде большое значение имеет правильное рациональное кормление больного и тщательный уход за полостью рта. Обычно в первые две недели кормление осуществляется через носо-пищеводный зонд жидкой кашицеобразной пищей до 3 л в сутки. Кормить больного необходимо небольшими порциями, но часто (6-8 раз в день). Зондовое питание создает покой в ране, препятствует загрязнению полости рта. Ротовую полость следует тщательно и часто промывать из резинового баллончика 4% раствором соды, 1% р-ром марганца, 0,02% раствором хлоргексидина. Правильное ведение послеоперационного периода предотвращает возникновение таких местных осложнений, как орофарингостома, остеомиелит культей челюсти, которые неизбежны при прорезывании швов. По истечение двухнедельного срока больного переводят на питание с помощью поильника. 
Следует учитывать, что радикальные операции по поводу злокачественных опухолей полости рта не только сложны технически, но и представляют значительную психическую травму для больного. Поэтому врач в предоперационном периоде должен найти доверительный контакт с пациентом, заранее поставить в известность о функциональных нарушениях, неизбежных после операций подобного рода. Больной до операции должен знать, зачем и на какой срок ему будет наложена трахеостома, как ухаживать за ней и полостью рта, почему необходимо зондовое питание. Общение с больным после операции осуществляется с помощью бумаги и карандаша, которые должны быть приготовлены заранее, после периода адаптации пациенты обычно довольно внятно разговаривают. Правильная предоперационная подготовка, при необходимости дополненная медикаментозными средствами (транквилизаторы) , приводит к тому, что больные адекватно реагируют на функциональные нарушения в послеоперационном периоде. Необходимо помнить, что задачей врача является обучение правильному уходу за больным его родственников. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 

5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. ОТМЕТЬТЕ ФАКУЛЬТАТИВНЫЕ ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА: 
1) лейкоплакия (веррукозная форма)  
2) лейкоплакия (эрозивно-язвенная форма)  
3) постлучевой стоматит  
4) папилломатоз  
5) эрозивно-язвенная форма красной волчанки  
2. ОТМЕТЬТЕ ОБЛИГАТНЫЕ ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА: 
1) лейкоплакия (веррукозная форма)  
2) лейкоплакия (эрозивно-язвенная форма)  
3) постлучевой стоматит  
4) болезнь Боуэна 
5) эрозивно-язвенная форма красной волчанки  
3. К НАРУШЕНИЮ ОРОГОВЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА ОТНОСЯТ: 
1) папилломатоз 
2) гиперкератоз 
3) паракератоз 
4) лейкоцитоз 
5) акантоз 
4. ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА, СКЛОННЫЕ К ОЗЛОКАЧЕСТВЛЕНИЮ: 
1) травматическая язва 
2) хроническая трещина губ 
3) сифилитическая папула 
4) хроническая красная волчанка 
5) аллергический стоматит 
5. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ФАКУЛЬТАТИВНЫЕ ФОРМЫ ПРЕДРАКОВ: 
1)         болезнь Боуэна  
2)         кератоакантома. 
3) бородавчатый предрак  
4) красный плоский лишай 
5) лейкоплакия  
6. ПОСЛЕ УСТРАНЕНИЯ ТРАВМИРУЮЩЕГО ФАКТОРА ВЫРАЖЕННУЮ СКЛОННОСТЬ К ЗАЖИВЛЕНИЮ ИМЕЮТ ЯЗВЫ: 
1) раковая  
2) лучевая 
3) травматическая  
4)  туберкулезная 
5)        сифилитическая 
7. ПРИЗНАК ОЗЛАКАЧЕСТВЛЕНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ: 
1) изменения размеров язвы 
2) исчезновение боли 
3) блюдцеобразная форма язвы  
4) эозинофилия 
5) ороговения краев язвы 
8. ПРОФИЛАКТИКА ХРОНИЧЕСКОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ ВКЛЮЧАЕТ: 
1) коррекцию съемных протезов 
2) исключение курения и приема алкоголя 
3) своевременное протезирование 
4)  сошлифовывание острых краев 
5)         верно все 
9. ПРИЧИНОЙ МЕХАНИЧЕСКОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ СОПР ЯВЛЯЮТСЯ 
1) острые края зубов 
2) зубной протез 
3) края коронки 
4) язык 
5) гиперсаливация 
10. ЯЗВУ С ПЛОТНЫМИ ВАЛИКООБРАЗНЫМИ КРАЯМИ, СЕРОВАТЫМ НЕКРОТИЧЕСКИМ НАЛЕТОМ НА ДНЕ, БОЛЕЗНЕННУЮ ПРИ ПАЛЬПАЦИИ, РАСПОЛОЖЕННУЮ НА ОТЕЧНОЙ ГИПЕРЕМИРОВАННОЙ СЛИЗИСТОЙ НАЗЫВАЮТ 
1) первичная сифилома 
2) травматическая язва 
3) раковая язва 
4) сифилитическая 
5) туберкулезная 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-7, ПК-9.  
1. Больная К., 56 лет, обратилась с жалобами на искажение чувствительности языка, чувство ошпаренности. Боль усиливается в ночное время, уменьшается при приеме пищи или воды. Обратилась на консультацию, так как опасается рака. 
При осмотре отмечено снижение высоты нижней трети лица, прямой прикус, патологическая стираемость зубов I степени. Видимых изменений языка не отмечено. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составьте план местного лечения 
4. Как называется феномен боязни онкологической патологии 
2. В клинику терапевтической стоматологии обратилась больная К. 35 лет с жалобами на наличие болезненности в области твердого неба. 
Объективно: Полость рта санирована. На слизистой твердого неба выявляется очаг гиперемии, слизистая отечна, на фоне гиперемии видны мелкие очаги гиперкератоза и 2 эрозии округлой формы размером 0,5*0,7 мм, покрытая фибринозным налетом. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составьте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
3. Больной Ф., 62-х лет, обратился с жалобами на появление небольшого безболезненного образования на нижней губе.  
При осмотре на красной кайме нижней губы с правой стороны очаг ороговения полигональной формы, размером 2*3 мм, не возвышающийся над поверхностью. 
Вопросы: 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
4. Больной К., 64-х лет, обратился с жалобами на боль в полости рта от незаживающей «язвочки» на нижней губе.  
Из анамнеза: практически здоров, случайные сексуальные контакты отрицает, курит с 14 лет. Впервые «язвочка» появилась год назад, зажила после смазывания тетрациклиновой мазью, 3 месяца назад образовалась вновь на том же месте. Обращался к врачам по месту жительства, безуспешно пользовался витаминными мазями. Направлен на консультацию и лечение в стоматологическую поликлинику КрасГМУ.  
При осмотре отмечено снижение высоты нижнего отдела лица, углубление складок в углу рта. Красная кайма губ бледная, сухая, на нижней губе слева (на 5-ти часах) – эрозия неправильной формы размером 1,5 х 0,7 см с желтоватыми слюдообразными чешуйками по периферии. Эрозия расположена соответственно латеральному углу 41. 
Поднижнечелюстные лимфатические узлы слева увеличены, подвижны, безболезненны.   Вопросы: 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Больной Ф., 43-х лет, обратился с жалобами на появление небольшого безболезненного образования на нижней губе.  
При осмотре на красной кайме нижней губы на 5 часах располагается плотное безболезненное образование обычной окраски полушаровидной формы D = 1 см, выступающее над тканью на 3 мм. Поверхность покрыта плотно сидящими чешуйками. Вопросы: 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите диф. диагностику.  
3. Составте план местного лечения. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.70 Тема: «ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ, МЕТОДЫ И СРЕДСТВА ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ СОПР.» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: знать основные принципы терапии заболеваний СОПР и современные препараты для лечения. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций:  ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
· знать основные принципы терапии заболеваний СОПР и современные препараты для лечения.  
· уметь составлять план комплексного лечения 
· владеть навыками назначения комплексного адекватного лечения  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Назовите основные принципы лечения заболеваний СОПР 
2. В каких случаях назначается общее лечение заболеваний СОПР 
3. Что входит в понятие «общее лечение» 
4. Назовите этапы местного лечения заболеваний СОПР 
5. Назовите противомикробные препараты для лечения заболеваний СОПР. 
6. Назовите антигистаминные препараты для лечения заболеваний СОПР. 
7. Назовите противовоспалительные препараты для лечения заболеваний СОПР. 
8. Назовите противомикробные препараты для лечения заболеваний СОПР. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7, ПК-9.  
Лечение заболеваний слизистой оболочки полости рта больного должно проводиться комплексно: совместно с врачами-стоматологами хирургами и ортопедами; врачами узких специальностей; с назначением общего и местного лечения. В противном случае лечение стоматологических заболеваний будет безуспешным.  
1. Основные принципы лечения заболеваний СОПР: 
1. Тщательная санация полости рта: устраняются местные раздражающие факторы, зубной камень, сошлифовываются острые края зубов, производиться замена амальгамовых пломб, профессиональная чистка зубов и т.д. 
2. Даются рекомендации по гигиене полости рта. 
3. Рекомендуются консультации врача – ортопеда для оценки существующих конструкций, устраняются протезы из разнородных металлов 
4. Рекомендуются консультации врачей узких специальностей для выявления связей заболевания в полости рта с общесоматической патологией. 
5. Исключаются (по возможности) такие факторы, как курение, прием алкоголя, горячей, острой пищи, рекомендуется диета. 
2. Медикаментозное лечение включает в себя использование общей и местной терапии. 
3. Общее лечение: 
1. Лечение соматических заболеваний. 
2. Транквилизаторы, седативные средства (по показаниям)  
3. Поливитамины с микроэлементами. 
4. Витамины в/м (по показаниям) . 
5. Десенсибилизирующие средства 
6. Патогенетическая терапия (антигрибковая терапия, антибиотикотерапия, противовирусная и т.д.)  
7. Иммуннокоррегирующая (по показаниям) . 
4. Местное лечение: 
1. Обезболивание 
2. Антисептическая обработка 
3. Ферментная обработка 
4. Патогенетическая терапия (антигрибковая, антибиотикотерапия, противовирусная и т.д.- по показаниям) . 
5. Применение кератопластических средств. 
6. Гигиена полости рта. 
5. Лекарственные средства для лечения заболевания СОПР 
6. Альгипор – губка с альгинатом натрия, глюконатом кальция и фурацилином. Действие: адсорбирующее, дезинтоксикационное, стимулирующее регенерацию и эпителизацию. Применение: ожоги, вялотекущие раны и язвы, трофические язвы, пролежни. 
7. Альфа-токоферола ацетат, витамин Е – амп. По 1мл 5, 10 и 30% р-ра в упак. 10 шт. Действие: антиоксидантное, участие в биосинтезе гема и белков, пролиферации клеток, тканевом дыхании. В стоматологии применяется местно для ускорения заживления ран и при нарушениях кератинизации, внутрь по 15-100 мг/сутки в течение 20-40 дней. Противопоказания: гиперчувствительность, кардиосклероз, инфаркт миокарда. 
8. Ацикловир – табл. 400 и 800 мг, в упак. 25 шт., крем 5% в тюбиках 10 и 15 г., мазь 5% в тубах по 5г, Противовирусное средство. Побочные действия: головная боль, тошнота, рвота, диспепсии, панцитопения. Применение: внутрь по 200 мг каждые 4 часа 5 раз в сутки, аппликации тонким слоем каждые 4 часа в течение 5-10 дней. 
9. Ацифеин – табл. 0,5г, содержащие ацетилсалициловую кислоту, парацетамол и кофеин, в упак. 10 шт. Применение: болевой синдром различного генеза. 
Противопоказания: геморрагический синдром, язвенная болезнь ЖКТ, бронхиальная астма, заболевания почек, подагра. Взаимодействие: усиливает эффект антикоогулянтов и противодиабетических средств, ульцерогенное действие глюкокортикостероидов и пиразолонов. Способ применения: внутрь по 1-3 таблетки в сутки во время или после еды. 
10. Бактисубтил – капсулы в упак. По 16 шт. Нормализует флору кишечника и полости рта при дисбактериозах. Применение: внутрь по 1 капсуле 3-6 раз в сутки. 
11. Батрафен – 1% р-р во флаконах по 20 мл, крем 1% в тубах по 20 г, лак 8% , пудра по 30г. Противогрибковое. Показания: микозы кожи, ногтей, грибковые вагиниты, профилактика грибковых заболеваний. Противопоказания: гиперчувствительность, беременность, детский возраст. Побочные действия: зуд, жжение. Способ применения: для лечения – в течение 2 недель на пораженные участки 2 раза в сутки наносят крем или р-р: после исчезновения симптомов еще 2 недели. Лак наносят на ногти 1 раз в день, 1 раз в неделю весь слой лака удаляют растворителем, в течение не более 6 месяцев. 
12. Белогент – мазь или крем в тубах по 30 мг. Действие: противовоспалительное, противозудное, сосудосуживающее, противоаллергическое, антибактериальное. Показания: инфекционные и аллергические заболевания, инфицирование после травм, рентгенотерапии, при мацерации элементов (КПЛ). Противопоказания: гиперчувствительность, ветреная оспа, туберкулез. Применение: аппликации 2 раза в сутки. 
13. Бифиформ – капсулы в упак. По 30 шт. Показания: дисбактериоз. Применение: по 2 капсулы в день, курс лечения – от 2-3 недель до 3х месяцев, профилактический до 2х недель. 
14. Бонафтон – мазь 0,05% в тубах, по 10 г. Показания: эрозивные, вирусные заболевания преимущественно герпетической природы. Применение: аппликации 4-6 раз в сутки на 5-10 минут. 
15. Витаон – масляный экстракт во флаконах по 15, 25, 30, 50, и 500 мл. Показания: регенерирующее, ранозаживляющее, анальгезирующее, противовоспалительное, антимикробное. Показания: раны, ожоги, эрозивные и язвенные дефекты. Применение: повязку 1-2 раза в день, в течение 7-14 дней. 
16. Вокара – капли оральные во флаконах по 20, 30 и 50 мг. Применение: инфекционно-воспалительные заболевания в полости рта. Действие: противовоспалительное, антисептическое, иммуностимулирующее, дезинтоксикационное. 
Способ применения: внутрь за 30 мин до еды или через 1 час после еды, 3 раза в день: взрослым по 10-20 капель на 1 ст. л. воды; детям до 1 года по 1-3 капли. 
17. Гевизош – мазь 0,8% в тубах по 10г. Действие: противовирусное, противогерпетическое. Показания: все формы герпеса. Применение: аппликации 3-5 раз в день в течение 3-5 дней. 
18. Гексаспрей – аэрозоль в баллонах по 30 г. Антисептическое и анальгезирующее средство при инфекционно- воспалительных заболеванияхСОПР. 
19. Гепариновая мазь – в тубах или банках по 25 мг. Действие антикоогулянтное, противовоспалительное. Противопоказания: язвенно-некротические процессы, пониженная свертываемость крови, тромбоцитопении. Применение: 2-3 раза в сутки. 
20. Гипозоль – аэрозоль в баллонах по 57 г. Применение: неспецифические стоматиты, эрозивно-язвенные поражения СОПР, распыляют 2-3 раза в сутки. 
21. Дифлюкан – капсулы 50,100,150 и 200 мг. Противогрибковое средство. Взаимодействие: возможность изменения эффекта присочетании с антикоогулянтами, рифампицином, циклоспорином, теофиллином, зидовудином. Применение: внутрь- 400 мг в первые сутки, затем по 50 – 100 мг 1 раз в сутки. 
22. Зовиракс – табл. 200, 400 и 800 мг, порощок для инъекций 250 мг, крем 5% в тюбиках по 2,5 и 10 г, мазь 3% в тюбиках по 3 г. Действие: противовирусное, против вирусов герпеса, цитомегаловирусов. Применение: внутрь по 200 мг 5 раз в день курс 5-10 дней. 
23. Инвираза – капсулы по 200 мг. Противовирусное средство при ВИЧ, выраженной стади СПИДа. Применение: внутрь не позже, чем через 2 часа после еды по 600 мг 3 раза в сутки. 
24. Йокс – аэрозоль в баллонах по 45 г. Антисептическое, противовоспалительное средство. Применение: глосситы, стоматиты. 
25. Левомиколь мазь – в банках по 100 и 1000г Показания: гнойные раны. Применение: аппликации на раны 6-8 раз в сутки. 
26. Метилурацил – табл. 0,5 г, в контурной ячейковой упаковке 10шт. мазь в тубах по 25 мг. Действие: противовоспалительное, эпителизирующее. Показания: лучевые ожоги, раны, язвы, ожоги. Применение: внутрь по 0,5 г 3 раза в день в течение 30-40 дней, аппликации 4 раза в сутки. 
27. Мундизал гель – гель в тубах по 8 г. Анальгезирующее, противовоспалительное, антимикробное, антисептическое средство. Применение: инфекционно- воспалительные, язвенно-некротические, трофические заболевания полости рта, прорезывание зубов. 
28. Пансорал – гель в тубах по 12г. Анальгезирующее, антимикробное действие геля применяется при стоматитах, хронических травмах полости рта. 
29. Пародиум - гель в тубах по 50г. Антисептический гель, наиболее эффективен при декубитальных травмах, хронических эрозивно-язвенных поражения СОПР. 
30. Солкосерил дентал адгезивная паста – паста в тубах по 5г. Действие: стимуляция метаболизма, регенерации антигипоксическое, мембраностабилизирующее. Применение: трофические язвы, хронические травмы, связанные с нарушением кровообращения, физические, химические, лучевые ожоги, гальванические стоматиты. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ИЗМЕНЕНИЯХ СОПР ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЖКТ: 
1) направление на консультацию к гастроэнтерологу 
2) санация полости рта 
3) контроль гигиены полости рта 
4) противовоспалительная терапия 
5) антибиотикотерапия 
2. ДЛЯ ОБЩЕГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ТИПИЧНОЙ ФОРМОЙ КПЛ НАЗНАЧАЮТ 
1) поливитамины 
2) седативные препараты 
3) антибиотики 
4) противовирусные препараты 
5) антигистаминные препараты 
3. К РЕМИССИИ ВУЛЬГАРНОЙ ПУЗЫРЧАТКИ ПРИВОДИТ ЛЕЧЕНИЕ 
1) антибиотиками 
2) кортикостероидами 
3) анаболиками 
4) транквилизаторами 
5) иммунодепрессантами 
4. ВУЛЬГАРНУЮ ПУЗЫРЧАТКУ ЛЕЧАТ СПЕЦИАЛИСТЫ 
1) онкологи 
2) гематологи 
3) дерматологи 
4) эндокринологи 
5) абдоминальные хирурги 
5. ТАКТИКА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА В ОТНОШЕНИИ БОЛЬНОГО ВУЛЬГАРНОЙ ПУЗЫРЧАТКОЙ (ОСТРЫЙ ПЕРИОД)  
1) санация полости рта 
2) назначение кортикостероидных гормонов 
3) направление к врачу-дерматологу 
4) направление к челюстно-лицевому хирургу 
5) профессиональная гигиена полости рта 
6. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ИСТИННОЙ ПУЗЫРЧАТКИ ЯВЛЯЕТСЯ УДАРНОЙ ДОЗОЙ 
1) 5-10 мг преднизолона  
2) 30-40 мг преднизолона  
3) 50-80 мг преднизолона  
4) 10 мг витамина А 
5) 5 мг витамина РР 
7. ПРИ ИСТИННОЙ ПУЗЫРЧАТКЕ БОЛЬНОЙ ПОЛУЧАЕТ УДАРНУЮ ДОЗУ КОРТИКОСТЕРОИДОВ  
1) в первый день  
2) 5 - 7 дней  
3) пока не перестанут появляться свежие высыпания  
4) 2 дня 
5) 3 дня 
8. ДЛЯ СНИЖЕНИЯ ПОБОЧНЫХ ЯВЛЕНИЙ СТЕРОИДНОЙ ТЕРАПИИ НАЗНАЧАЮТ  
1) витамины С, группы В  
2) витамины А и Д  
3) препараты калия  
4) препараты кальция 
5) витамины РР  
9. КАКОЙ ПРЕПАРАТ НАЗНАЧАЮТ БОЛЬНЫМ С ДИАГНОЗОМ «СОСУДИСТОПУЗЫРНЫЙ СИНДРОМ» С ЦЕЛЬЮ СНИЖЕНИЯ ТКАНЕВОЙ ПРОНИЦАЕМОСТИ 
1) аскорбиновая кислота 
2) аскорутин 
3) витамины гр. В 
4) препараты кальция 
5) фолиевую кислоту 
10. К РЕМИССИИ ВУЛЬГАРНОЙ ПУЗЫРЧАТКИ ПРИВОДИТ ЛЕЧЕНИЕ 
1) антибиотиками 
2) кортикостероидами 
3) анаболиками 
4) транквилизаторами 
5) витамином А 
Ситуационные задачи по теме: ПК-7, ПК-9.  
1. В стоматологическую клинику обратился больной 27 лет с жалобами на кровоточивость десен, общую слабость, головокружение. Объективно: слизистая десны рыхлая, кровоточит при дотрагивании, на слизистой щек по линии смыкания зубов небольшие кровоизлияния. В последнее время больной отмечает при незначительной травме образование синяков. 
1. Консультацию и лечение, у какого специалиста нужно провести этому больному. 
2. Диф. диагностика. 
3. Методы исследования для уточнения диагноза. 
4. Назначьте общее лечение. 
5. Назовите морфологические элементы, указанные в задаче 
2. Пациент 18 лет обратился с жалобами на резкую боль при приеме пищи, разговоре, обильное слюноотделение, боль в поднижнечелюстной области, множественные высыпания в полости рта. Заболевание сопровождается повышением температуры тела до 38,5, недомоганием, головной болью. Считает себя больным 4 дня. 
Высыпания появились в день обращения к врачу. Ранее заболеваний СОПР не отмечает. 
Две недели назад перенес грипп. 
При осмотре: поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены и болезненны. Красная кайма губ сухая, покрыта единичными чешуйками. СОПР ярко гиперемирована и отечна. На спинке языка, прикрепленной десне, твердом небе определяются точечные эрозии, покрытые фибринозным налетом, резко болезненные при пальпации. Гигиена полости рта неудовлетворительная. Маргинальный край десны гиперемирован, отечен. 
1. поставьте предварительный диагноз 
2. что является возбудителем заболевания 
3. назначьте план лечения. 
4. рекомендации по проведению профилактических мероприятий. 
5. Назовите морфологические элементы, указанные в задаче 
3. Больная К., 22 лет, обратилась с жалобами на боль при приеме пищи, глотании, охриплость голоса, повышение температуры тела до 37,4С. Болеет более недели, вначале одиночные высыпания появились на губах, передних отделах щек и языка. Полоскала рот фурациллином, смазывала сыпь оксалиновой мазью. Постепенно высыпания появлялись на мягком небе, небных дужках, задней части языка. Появилась небольшая охриплость голоса. Из анамнеза: родила 3 недели назад, мастит отрицает, панариции на трех пальцах. Постоянно субфебрильная температура. Антибиотики и сульфаниламиды не принимает, т.к. кормит грудью. 
При осмотре кожа и видимые слизистые обычной окраски, красная кайма губ чистая, региональные лимфоузлы увеличены, слабо болезненны при пальпации, подвижные. На слизистой оболочке задних отделов щек, мягкого неба, задней трети спинки языка обнаружены болезненные эрозии неправильной формы, покрытые желтоватым налетом. Симптом Никольского отрицательный. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Проведите дифференциальную диагностику.  
3. Назначьте местное и общеукрепляющее лечение. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
4. В стоматологическую клинику обратился больной 32 лет с жалобами на кровоточивость десен, общую слабость, головокружение. Объективно: слизистая десны рыхлая, кровоточит при дотрагивании, на слизистой щек по линии смыкания зубов небольшие кровоизлияния. В последнее время больной отмечает при незначительной травме образование синяков. 
1. Консультацию и лечение, у какого специалиста нужно провести этому больному. 
2. Методы исследования для уточнения диагноза. 
3. Назначьте местное лечение. 
4. Назовите первичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Назовите вторичные морфологические элементы, указанные в задаче 
5. Больная В., 46 лет обратилась с жалобами на сухость в полости рта, жжение и образования налета по всей поверхности СОПР, захватывая и дорсальную поверхность языка. 
Анамнез: больная в течение длительного времени применяла антибиотики широкого спектра действия при лечении бронхита. 
Объективно: поражена вся СОПР, резко гиперемирована, покрыта налетом с коричневато-бурым оттенком. При поскабливании налет отслаивается с трудом, под ним обнаруживается эритема или кровоточащие эрозии. 
1. Поставьте диагноз; 
2. Проведите дифференциальную диагностику; 
3. Составьте план лечения; 
4. Назначьте противогрибковые препараты местного и общего действия; 
5. Рекомендации по профилактике данного заболевания. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой
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1. ОД.О.01.1.10.71 Тема: «ФИЗИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ С ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ, ЛЕЧЕБНОЙ И ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ЦЕЛЬЮ. ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ, АППАРАТУРА, ТЕХНИКА И МЕТОДИКА ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ВОЗДЕЙСТВИЙ В СТОМАТОЛОГИИ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Проблема оказания качественной стоматологической помощи предусматривает умение врача использовать аппаратные методы диагностики и лечения заболеваний пародонта, слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ. Современная физиотерапия имеет богатейшие средства физического воздействия на различные стороны патогенетических механизмов заболеваний. Своевременное и правильное назначение физиотерапии в комплексе другими методами лечения, дает возможность быстро купировать различные проявления патологических процессов в челюстно-лицевой области 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7, ПК-9.  
Учебная:  
· знать физические факторы при лечении заболеваний полости рта 
· уметь проводить диагностику и дифференциальную диагностику заболевания, интерпретировать данные лабораторных исследований  
· владеть навыками работы на основной диагностической и лечебной физиоаппаратуре 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какие физические факторы используются в стоматологии? 
2. Назовите свойства ультразвука 
3. Назовите действия магнитотерапии 
4. Назовите свойства лазера 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7, ПК-9.  
Для правильного применения физических факторов с целью оптимизации ортодонтического лечения необходимо знать факторы, позволяющие оптимизировать применение физиотерапевтических процедур, совместимость и несовместимость физических факторов, их основные механизмы действия.  
К основным факторам оптимизации воздействия лечебными физическими факторами относятся:  
1. Параметрическая оптимизация – использование оптимальных физических параметров в диапазоне терапевтических (допустимых) .  
2. Временная оптимизация – синхронизация воздействия лечебного физического фактора с суточным биологическими ритмами организма.  
3. Биосинхронизирующая оптимизация – применение воздействия физическим лечебным фактором с учетом ритмичного функционирования органа: чередования периодов функционирования и отдыха.  
4. Биорезонансная оптимизация – оптимизация воздействия физическим фактором с физико-химическими, структурными и функциональными свойствами органа или ткани.  При назначении нескольких методов оптимизации ортодонтического лечения основное внимание следует уделять несовместимости некоторых физических факторов.  Явление несовместимости возможно при применении физических факторов, механизм действия которых близок по своей сущности вызываемых процессов.  
Выделяют также 3 группы совместимости физиотерапевтических процедур (А.И. Шеина, 
1982 г.) :  
1 группа: физиопроцедуры общего действия и физиопроцедуры местного действия, в основе которых лежат различные физические факторы. Например общеукрепляющая гимнастика, направленная на коррекцию осанки ребенка и электрофорез лекарственных веществ в области перемещаемых зубов.  
2 группа: два различных по принципу действия местных фактора: ультразвук и электрофорез; ультразвук и миотерапия; ультразвук и аппликации; вакуум-терапия и электрофорез.  
3 группа: два различных по принципу действия местных фактора для лечения основного и сопутствующего заболеваний. Например, в качестве сопутствующего заболевания при лечении аномалий зубочелюстной системы нередко возникают локализованные гингивиты. Поэтому в некоторых случаях в комплексном лечении применяют электровакуумфорез для стимуляции перемещения зубов и лечения заболеваний пародонта.  
Гальванический ток  
Лечебный фактор. Постоянный непрерывный электрический (гальванический) ток низкого напряжения (30-80 В) и небольшой силы (до 50 мА) , подводимый к телу больного через контактно наложенные электроды. различные органы и системы и проявляется изменением их кровенаполнения, обмена веществ и трофики.  
Физиологическое действие. Физиологические реакции в зависимости от исходного функционального состояния организма, параметров воздействия и расположения электродов могут носить местный, метамерный или генерализованный характер:  
· гиперемия (улучшение обменных и усиление репаративных процессов, рассасывающее действие, рефлекторное раздражение) ;  
· усиленное образование биологически активных веществ (гистамин, ацетилхолин, гепарин и др.) преимущественно под катодом;  
· активизация окислительно-восстановительных процессов;  
· активизация митотических процессов в эпителии и соединительной ткани;  
· изменение возбудимости нервов: у катода -повышение, у анода – понижение;  
Терапевтический эффект. Улучшение кровообращения, стимуляция лимфообращения, активизация трофических процессов, увеличение в тканях АТФ и оксигенации. Повышение фагоцитарной активности лейкоцитов, усиление выработки антител, повышение в крови свободных форм гормонов и усиленная их утилизация тканями. Противовоспалительное и рассасывающее действие.  
Противопоказания. Новообразования, острые воспалительные процессы, системные заболевания крови и соединительной ткани, резко выраженный остеосклероз, нарушение целостности кожного покрова, расстройства чувствительности кожного покрова.  
Используемая аппаратура. "Поток-1", "ГР-2", "ГЭ -5 -03".  
Техника и методика проведения процедуры. На кожу или слизистую оболочку полости рта накладывают электроды (металлические пластинки и гидрофильные прокладки) толщиной не менее 1 см. смачиваемые теплой водой. При электрофорезе между прокладкой и кожей помещают фильтровальную бумагу, смоченную лекарственным веществом. Дозирование. Сила тока 0,03-0,1 мА/см2 в полости рта - 0,1-0,5 мА/см2, продолжительность процедуры 
-20-30 минут, количество процедур от 10 до 25.  
Особенности методики гальванизации в детской практике.  
В детской практике фиксация электродов у детей всех возрастов проводится только бинтованием с последующим наложением мешочков с песком. Перед каждой процедурой необходимо проверять целостность кожного покрова, так как на нежной детской коже могут быть дерматиты в местах приложения электродов. Продолжительность процедур не должна превышать 10-20 минут.  
Ультразвук  
В результате таких колебаний в среде создаются участки разряжения и сжатия. Частота колебаний ультразвука свыше 20 000 в секунду, т.е. выше порога слышимости. Для лечебных целей применяется ультразвук с частотой от 800 000 до 3 000 000 колебаний в секунду.  
Ультразвук - механические колебания частиц упругой среды с частотой свыше 20 кГц в диапазоне, невоспринимаемом слуховым аппаратом человека.  
В медицине применяют низкочастотный УЗ: 24,5-28,5 кГц (для снятия зубных отложений и обработки ран) и высокочастотный: 830-880 и 2600 кГц.  
Физиологическое действие. Проникающая способность УЗ зависит от длины волны; чем больше частота колебаний, тем меньше длина волны и меньше проникающая способность; при частоте 830-880 КГБ - до 4-6 см, при 2600 КГБ до 1,0-1,5.  
Действующим началом УЗ является механическая энергия приходящих в колебательное движение частиц среды, которая передается в виде упругих продольных волн, вызывающих сжатие и разряжение среды. УЗ оказывает: механическое действие - колебания частиц среды приводит к микромассажу тканей на клеточном и субклеточном уровне; тепловое действие - глубокое и равномерное прогревание тканей той энергией, которую несет с собой УЗ излучение; физико-химическое действие - изменения претерпевают окислительно-восстановительные процессы, ускоряется расщепление сложных белковых комплексов до обычных органических молекул, активизируются ферментативные процессы.  
Из-за снижения сопротивления тканевых мембран и разрыхления соединительно - тканных образований применяют сочетанное воздействие УЗ и фармакологического препарата - ультрафонофорез.  
Терапевтический эффект. В основе лечебного воздействия УЗ лежит его влияние на тканевую трофику, адаптационно-трофическую функцию организма. УЗ обусловливает местные и общие нейрорефлекторные и нейрогуморальные реакции, которые проявляются фазно и отличаются последствиями  
Адекватные дозировки УЗ оказывают болеутоляющее, рассасывающее, спазмолитическое, фибринолитическое, противовоспалительное и десенсибилизирующее действие. Кроме того, активизируется местное крове - и лимфообращение, нормализуются процессы обмена, функциональное состояние нервной и эндокринной систем, ускоряются репаративные процессы.  
Противопоказания. Общие: злокачественные новообразования, сердечно-сосудистая недостаточность, беременность, предрасположенность к кровотечениям, острые инфекционные заболевания, тромбофлебит. Местные: острые воспалительные, хронические воспалительные процессы с частыми обострениями.  
Используемая аппаратура. УТС-1, УТП-1, УЗТ-102, УЗ-Т5, УЗТ-3. 04С - терапевтические аппараты с вибраторами 10-4-1 см в диаметре. "Ультрадент" - для снятия зубных отложений с 3-мя парами наконечников: долотообразные, клинообразные, иглообразные.  
Лазерное излучение  
В последнее время в медицине широко используется низкоинтенсивное лазерное излучение с различными характеристиками излучения, обосновано положительное влияние низкоинтенсивного лазерного излучения на системы органов и процессы метаболизма, а также возможность его использования при лечении общесоматических заболеваний.  
Несмотря на то, что уже многие годы лазерное излучение, обладающее широким диапазоном биологического действия и высокой терапевтической эффективностью, применяется в стоматологии, в литературе имеются немногочисленные сведения об использовании его в ортодонтии (С.А. Зуфаров с соавт., А.А. Прохончуков с соавт., C. Baundin) .  
Как уже было отмечено выше, ортодонтическое лечение может сопровождаться воспалительными заболеваниями пародонта в области перемещаемых зубов, что существенно усложняет механизм их перемещения. Поэтому применение лазерного излучения, обладающего выраженными общими эффектами действия: противовоспалительным, десенсибилизирующим, общеукрепляющим в комплексе с аппаратурным лечением является целесообразным для купирования воспаления и эффективного снижения болевых ощущений.  
Физиологическое действие. В ортодонтии используют лазерное излечение низкой интенсивности с длиной волны 0,63 мкм и 0,89 мкм. Низкоинтенсивное лазерное излучение в зависимости от плотности мощности светового потока оказывает различное физиологическое действие. Так, при плотности мощности 0,1 – 100 мВт/см2 лазерное излучение стимулирует процессы регенерации, при 100 – 200 мВт см/2 – нормализует микроциркуляцию, повышает уровень кислорода в тканях, уменьшает проницаемость сосудов. При плотности мощности 200 мВт см/2 – вызывает стимуляцию обменных процессов в костной ткани. С дальнейшим повышением плотности мощности НИЛИ вызывает фотодинамический эффект и ингибирующее действие.  
Терапевтический эффект. Лазерное излучение практически не имеет побочных эффектов и оказывает выраженное общее противовоспалительное, общеукрепляющее и гипосенсибилизирующее действие.  
Противопоказания. Общие: тяжелые заболевания сердечно-сосудистой системы, декомпенсированная форма сахарного диабета; злокачественные новообразования; заболевания крови; психические заболевания, сопровождающиеся повышенной возбудимостью. Местные: опухолеподобные образования челюстно-лицевой области; злокачественные и доброкачественные новообразования челюстно-лицевой области и близлежащих областей; острые гнойные воспалительные процессы челюстно-лицевой локализации.  
Используемая аппаратура. Аппараты УФЛ – 1, типа ЛГ – 75, "Оптодан".  
Массаж  
Массаж - определенная система приемов механического воздействия на поверхность тела человека, на ткани и органы.  
Физиологическое действие. В результате массажа механически удаляются с кожи чешуйки (клетки) эпидермиса, улучшается кожное дыхание, усиливаются выделительные процессы сальных и потовых желез. Благодаря наличию в коже бесчисленного множества рецепторных аппаратов кожа выполняет важнейшую роль установления связи организма с внешней средой. Кожа принимает участие в окислительных, обменных и иммунобиологических процессах организма. Массаж повышает работоспособность и выносливость мышц. Под влиянием массажа суставной и связочный аппарат становится подвижным. При массаже усиливается отток венозной крови и лимфы.  
С увеличением венозного оттока усиливается артериальное кровообращение в массируемом участке, что улучшает трофику. У гипертоников при массаже живота снижается давление.  
При массаже лица необходимо помнить, что все массажные приемы должны согласовываться с направлением отводящих сосудов.  
В обе стороны от средней линии лица направляются лимфатические сосуды. Сосуды носа, глаз, верхней половины щек направляются к нижнему углу нижней челюсти. Сосуды губ и нижней части щек после перегиба собираются под углом нижней челюсти. Лимфатические сосуды подбородка направляются вниз, к грудине по передней поверхности шеи. При массаже лица рекомендуется пользоваться слабым антисептическим кремом.  
Помимо воздействия на нервную систему, массаж улучшает Функциональное состояние проводящих путей. Он оказывает влияние на кровеносную и лимфатическую систему, вызывает расширение капилляров кожи и слизистых оболочек.  
Противопоказания: рубцовые изменения кожи, угревая сыпь.  
В стоматологии пользуются тремя основными приемами массажа:  
· поглаживанием,  • растиранием,  
· вибрацией.  
Массаж (поглаживанием и растиранием) применяют при заболеваниях десен (гингивитах, пародонтозе) .  
Вибрация - это воздействие на слизистую оболочку и подлежащие ткани быстрыми и ритмическими сотрясениями (дрожание) .  
Применяемая аппаратура: аппараты "Вибромассаж", ВПМ-1, электровибромассажер "Харківянка".  
Массаж десен является лечебным средством, он усиливает кровообращение, улучшает питание пародонта.  
При лечении аномалий развития зубочелюстной системы с применением ортодонтической аппаратуры нередко возникают гингивиты, поэтому для лечения заболеваний пародонта применяют:  
· массаж десен при помощи зубной щетки;  
· пальцевой самомассаж;  
· пальцевой массаж с втиранием лекарственных веществ или зубных паст;  
· массаж с помощью вибратора.  
Продолжительность массажа на каждую челюсть 4-5 мин.  
Очаговый дозированный вакуум  
Положительное действие дозированного вакуумного повреждения на перестройку костной ткани доказано в работах В.И. Кулаженко.  
Как отмечает автор, после воздействия очагового дозированного вакуума в тканях развиваются интенсивные биохимические процессы, и, в частности, в 2-4 раза возрастает ферментативная активность аминотрансфераз и дегидрогеназ. Проведенные им исследования показали, что дозированное вакуумное повреждение вызывает интенсификацию процессов метаболизма белков в поврежденных тканях, что проявляется в увеличении содержания одной из основных аминокислот соединительной ткани - оксипролина и повышении уровня общего азота. Эти изменения белкового обмена являются показателем интенсивности процессов репаративной регенерации. Полученные автором результаты позволили обосновать применение дозированного вакуума для стимуляции репаративных процессов в кости альвеолярных отростков при ортодонтическом лечении аномалий положения отдельных зубов.  
Магнитотерапия  
Магнитотерапия – это применение в лечебно-профилактических целях низкочастотного переменного и импульсного полей.  
Физиологическое действие. Среди первичных физико-химических механизмов действия магнитных поле можно отметить наведение электродвижущей силы, магнитодинамический эффект, изменение пространственной ориентации молекул и состояния жидкокристаллических образований.  
Терапевтическое действие. Магнитные поля (напряженностью 20-40 мТл) обладают седативным противовоспалительным, гипотензивным, противоотечным, антисептическим, болеутоляющим действием.  
 5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9.  

Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 

5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. ВЫРАЖЕННЫМ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ДЕЙСТВИЕМ ОБЛАДАЕТ ФИЗИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ: 
1) УВЧ 
2) электрофорез 
3) парафин (озокерит)  
4) КУФ 
5) УФО 
2. ВЫРАЖЕННЫМ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ДЕЙСТВИЕМ ОБЛАДАЕТ ФИЗИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ: 
1) Дарсонвализация 
2) Электрофорез 
3) Парафин (озокерит)  
4) КУФ 
5) УФО 
3. ВЫРАЖЕННЫМ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ДЕЙСТВИЕМ ОБЛАДАЕТ ФИЗИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ: 
1) Флюктуоризация 
2) Электрофорез 
3) Парафин (озокерит)  
4) КУФ 
5) УФО 
4. ДЛЯ ПОДАВЛЕНИЯ ОБРАЗОВАНИЯ МИКРОБНОГО НАЛЕТА МОЖНО НАЗНАЧИТЬ: 
1) КУФ десен 
2) электрофорез 
3) парафинотерапию 
4) УФО 
5) флюктуоризацию 
5. СПОСОБСТВУЕТ ОТТОРЖЕНИЮ НЕКРОТИЗИРОВАННЫХ УЧАСТКОВ И СТИМУЛИРУЕТ ЗАЖИВЛЕНИЕ СЛИЗИСТЫХ МЕТОД: 
1.)       куф 
2)         массаж 
3) увч 
4) электрофорез 
5) аэрозольтерапия 
6. СПОСОБСТВУЕТ ОТТОРЖЕНИЮ НЕКРОТИЗИРОВАННЫХ УЧАСТКОВ И СТИМУЛИРУЕТ ЗАЖИВЛЕНИЕ СЛИЗИСТЫХ МЕТОД: 
1) куф 
2) массаж 
3) гидротерапия 
4) электрофорез 
5) аэрозольтерапия 
7. НИЗКОЕ АТМОСФЕРНОЕ ДАВЛЕНИЕ (ЧАСТИЧНЫЙ ВАКУУМ) ИСПОЛЬЗУЮТ В ПАРОДОНТОЛОГИИ С ЦЕЛЬЮ: 
1) для угнетения жизнедеятельности микроорганизмов 
2) для образования гематом с лечебной целью 
3) для уменьшения отека и кровоточивости десен 
4) для оценки степени деструкции костной ткани 
5) верно все 
8. НА ОБЛАСТЬ АФТ В ПОЛОСТИ РТА МОЖНО НАЗНАЧИТЬ:  
1) электрофорез с гепарином 
2) дарсонвализацию 
3) УВЧ 
4) ультрафонофорез с гидрокортизоном 
5) УФО  
9. НА ОБЛАСТЬ АФТ В ПОЛОСТИ РТА МОЖНО НАЗНАЧИТЬ:  
1) КУФ 
2) электрофорез с гепарином 
3) УВЧ 
4) ультрафонофорез с гидрокортизоном 
5) УФО 
10. КАКОЙ ИЗ ВИДОВ ГИДРОТЕРАПИИ РЕКОМЕНДУЮТ НАЗНАЧАТЬ В ПЕРИОД ОБОСТРЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО АФТОЗНОГО СТОМАТИТА: 
1) орошение антисептиками 
2) гидромассаж 
3) контрастные ротовые ванночки 
4) гидромассаж холодной водой 
5) гидромассаж горячей водой 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-7, ПК-9.  

1. Больной М., 26 лет, обратился с жалобами на постоянную кровоточивость десен при чистке зубов и откусывании твердой пищи на протяжении 3-х лет. При осмотре отметили отек, цианоз десневых сосочков и маргинального края десны у всех зубов, наддесневой зубной камень. Патологических зубодесневых карманов не выявили.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Назначьте физиолечение. 
2. Больная Л., 28 лет, обратилась с жалобами на чувство стянутости, жжения в полости рта. При осмотре на задних отделах слизистой оболочки щек, спинке языка отмечается сеточка слившихся полигональных папул серовато-белого цвета.  
1. Назначьте физиолечение. 
3. Больная В., 18 лет, обратилась с жалобами на зуд, жжение, отек губ послесмены губной помады.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Назначьте физиолечение.  
3. Прогноз с какими специалистами консультация 
4. Больная В., 47-ми лет, обратилась с жалобами на сухость во рту. Невозможность проглотить пишу, не запивая ее водой. Наблюдается у окулиста, ЛОР-врача, т.к. отмечает сухость в носу и глотке, рези в глазах. Три месяца назад лечилась в стационаре по поводу ревматоидного полиартрита и гипоацидного гастрита. При осмотре конфигурация лица без видимых изменений, прикус ортогнатический, слизистая оболочка полости рта сухая, слегка гиперемирована, складчаая на щеках по линии смыкания зубов, мелкие трещины на уздечках губ и языка. При массировании околоушных слюнных желез в течение минуты получена капля прозрачной слюны.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Назначьте физиолечение.  
3. Прогноз 
5. Больная В., 18 лет, обратилась с жалобами на зуд, жжение, отек губ после смены губной помады.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Назначьте физиолечение. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.10.72 Тема: «СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ. ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРА В ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Проблема оказания качественной стоматологической помощи предусматривает умение врача использовать аппаратные методы диагностики и лечения заболеваний пародонта, слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ. Современная физиотерапия имеет богатейшие средства физического воздействия на различные стороны патогенетических механизмов заболеваний. Своевременное и правильное назначение физиотерапии в комплексе другими методами лечения, дает возможность быстро купировать различные проявления патологических процессов в челюстно-лицевой области. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7, ПК-9  
Учебная:   
· знать физические явления, применяемые в медицине с лечебной целью  
· уметь использовать лазер при лечении заболеваний слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ  
· владеть навыками назначения лазерного лечения
· 5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Лазерная допплеровская флоуметрия как метод функциональной диагностики в стоматологии 
2. Назовите действия терапевтического лазера 
3. В каких случаях применяют терапевтический лазер, с какой целью 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7, ПК-9  
Лазерная допплеровская флоуметрия. 
Последнее десятилетие для определения физиологических и патофизиологических условий микроциркуляции, во многих зарубежных и отечественных лабораториях и клиниках находит применение метод лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) . Этот неинвазивный метод исследования микроциркуляции позволяет оценить не только общий уровень периферической перфузии тканей кровью, но и выявить особенности состояния и регуляции кровотока в микро-циркуляторном русле. Частота и амплитуда колебаний кровотока, называемых еще осцшяциями или флаксмоциями, в каждый данный момент времени вариабельны, что и отражает ЛДФ-грамма. 
Вариабельность ритмических характеристик флаксмоций зависит от многих факторов индивидуальной изменчивости кровотока, оптических свойств тканей, а также состояния пре - и посткапиллярного сопротивления. 
ЛДФ - сигнал регистрируется от объема ткани около 1 мм . В этом объеме содержится порядка 200 микрососудов, в которых единовременно находится около 35 тысяч эритроцитов. Поэтому ЛДФ-сигнал характеризующий перфузию тканей кровью, отражает коллективные процессы, протекающие во всех микрососудах, находящихся в зоне измерения. Ритмические колебания кровотока и их изменения позволяют получить информацию об определенных соотношениях различных механизмов, определяющих состояние микроциркуляции. 
Сущность метода лазерной допплеровской флоуметрии заключается в подаче монохроматического излучения к исследуемому участку по световодным зондам. Отражаясь от эритроцитов, оно претерпевает изменение частоты (эффект Допплера) прямо пропорционально скорости их движения. Отраженное от эритроцитов излучение поступает по световодным зондам в прибор для дальнейшей обработки. На выходе прибора формируется аналоговый сигнал, пропорциональный показателю микроциркуляции. 
Имеется ряд модификаций анализатора, различающихся источниками зондирующего излучение соответственно на длинах волн 0,53 мкм, 0,63 мкм и 0,82 мкм. С ростом длины волны излучателя, лазерное излучение обладает большей проникающей способностью, что позволяет оценить перфузию более глубоких слоев микроциркуляторного русла. Анализатор имеет интерфейсный блок, позволяющий подключить прибор к компьютеру. Зарегистрированная в память компьютера доплерогамма, обрабатывается с вычислением статистических характеристик показателя микроциркуляции - среднего значения показателя микроциркуляции (М) , которое выражается в перфузионных единицах (п.е.) , его среднего квадратического отклонения (5) . Относительные перфузионные единицы отражают степень перфузии, преимущественно эритроцитар-ной фракцией, единицы объема ткани за единицу времени. Следует отметить, что величина показателя микроциркуляции претерпевает различные ритмические изменения. Большое значение в интерпретации допплерограмм имеет амплитудно-частотный анализ гемодинамических ритмов. 
Метод ЛДФ является объективным и высокочувствительным по отношению к малейшим изменениям кровотока. Вместе с тем этот метод отличается специфичностью, информативностью и возможностью количественного анализа, абсолютной неинвазивностью, кратковременностью выполнения. 
Терапевтический эффект лазера 
Для активизации защитных сил на десны воздействуют лазерным излучением. 
Лазерную терапию проводят после удаления зубных отложений и устранения травмирующих факторов. Облучению подвергают область межзубных сосочков и воспаленной десны с вестибулярной и оральной сторон. Методика облучения контактная, стабильная или лабильная. 
При остром гингивите назначают противовоспалительные и аналгезирующие параметры облучения: плотность мощности 100 - 200 мВт\см2, удельная доза 8-10 Дж/см2. Целесообразно использовать модуляцию излучения частотой 50 - 100 Гц. В этом случае экспозицию необходимо увеличить до 1,5-2 минут. Суммарное время облучения за сеанс - не более 25 минут. Количество процедур - 2 - 4.  
Обычно через 1 - 2 процедуры боли исчезают или уменьшаются, ликвидируются явления отека и воспаления. Для ускорения заживления используют стимулирующие регенерацию параметры облучения: плотность мощности 1-100 мВт\см2, удельная доза 0,1-2 Дж/см2. Суммарное время облучения за сеанс - не более 10-15 минут. Количество процедур 5-10.  
Целесообразно также сочетать медикаментозую и лазерную терапию, используя эффект лазерного фотофореза — процесс интенсификации поглощения и депонирования лекарственных средствтканями патологического очага за счет местной стимуляции метаболических процессов под воздействием лазерного облучения. Облучению подвергают область сосочковой и маргинальнойдесны с вестибулярной и оральной стороны, а также область альвеолярного отростка в проекциипародонтального кармана. 
Параметры облучения: плотность мощности 50 - 150 мВт\см2, удельная доза 6-8 Дж/см . Целесообразно модулировать излучение частотой 10 Гц. Экспозиция до 2 -3 мин. Суммарное время облучения за сеанс не более 10-15 минут. Количество процедур - до15. Методика контактная, стабильная или лабильная. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 

5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9  
Тестовые задания по теме с эталонами ответов 
1. СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЛАЗЕР ПРИМЕНЯЕМЫЙ В ХИРУРГИИ ДЛЯ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА МЯГКИЕ ТКАНИ: 
1. Косметологический лазер «Кристалл-2000»  
2. Хирургический «Гольмиевый лазер "Compact"» 
3. Эрбиевый лазер DOCTOR SMILE™ Pluser 
4. Диодный стоматологический лазер DOCTOR SMILE™ D5 
5. Терапевтический аппарат Оптодан "Стоматолог"  
2. СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЛАЗЕР ПРИМЕНЯЕМЫЙ ДЛЯ ПРЕПАРИРОВАНИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ: 
1. Диодный стоматологический лазер DOCTOR SMILE™ D5 
2. Хирургический «Гольмиевый лазер "Compact"» 
3. Терапевтический «Эрбиевый лазер DOCTOR SMILE™ Pluser» 
4. Косметологический лазер «Кристалл-2000» 
5. Хирургический лазер «Кристал» 
3. ГЛУБИНА ПРОНИКНОВЕНИЯ В БИОТКАНЬ У ГОЛЬДМИЕВОГО ЛАЗЕРА СОСТАВЛЯЕТ : 
1. 0.2 5мм 
2. 0.47 мм 
3. 0.66 мм 
4. 0.84 мм 
5. 1. 0 мм 
4. ХИРУРГИЧЕСКИЙ ЛАЗЕР ПРИ МОЩНОСТИ 1 - 5 ВТ, ОБЛАДАЕТ СВОЙСТВОМ : 
1. Коагулирующим 
2. Испаряющим и неглубоко режущим 
3. Глубоко режущим 
4. Обезболивающим 
5. Бактерицидным  
5. ХИРУРГИЧЕСКИЙ ЛАЗЕР ПРИ МОЩНОСТИ 5 - 20 ВТ, ОБЛАДАЕТ СВОЙСТВОМ :  
1. Коагулирующим 
2. Испаряющим и неглубоко режущим 
3. Глубоко режущим 
4. Обезболивающим 
5. Бактерицидным  
6. ХИРУРГИЧЕСКИЙ ЛАЗЕР ПРИ МОЩНОСТИ 20 - 100 ВТ, ОБЛАДАЕТ СВОЙСТВОМ: 
1. Коагулирующим 
2. Испаряющим и неглубоко режущим 
3. Глубоко режущим 
4. Обезболивающим 
5. Бактерицидным  
7. ТИПИЧНЫЙ ЛАЗЕРНЫЙ АППАРАТ СОСТОИТ ИЗ: 
1. Базового блока, генерирующего свет определенной мощности и частоты 
2. Световода 
3. Лазерного наконечника 
4. Насадки для наконечника 
5. Верно все 
8. ЛАЗЕР ПРИМЕНЯЕМЫЙ ДЛЯ НЕИНВАЗИВНОЙ "ТОЧЕЧНОЙ" КОАГУЛЯЦИИ КЛЕТОК КОЖИ С ПОВЫШЕННЫМ СОДЕРЖАНИЕМ МЕЛАНИНА: 
1. Александритовый лазер 
2. Сосудистый лазер 
3. Лазерный скальпель 
4. Лазерный эпилятор 
5. Эрбиевый лазер 
9. HE-NE (ГЕЛИЙ-НЕОНОВЫЙ) ЛАЗЕР ИМЕЕТ ДЛИНУ ВОЛНЫ : 
1. 456 нм 
2. 633 нм 
3. 1366 нм 
4. 1850 нм 
5. 2100 нм 
10. УГЛЕКИСЛОТНЫЙ (СО2) ЛАЗЕР ОБЛАДАЕТ ГЛУБИНОЙ ПРОНИКНОВЕНИЯ В БИОТКАНЬ: 
1. 0.05-0.065 мм 
2. 0.4 – 0.5 мм 
3. 1 -2 мм 
4. 3 -4 мм 
5. 6 -7 мм 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-7, ПК-9   
1. Больному К., 38 лет, поставлен диагноз: ушиб мягких тканей подбородочной области. Назначьте физиолечение. 
2. Больному Н., 35 лет, в стационаре больницы скорой помощи поставлен диагноз: 
перелом тела нижней челюсти. Назначьте физиопроцедуры в комплексном лечении. 
3. Больной А., 64-х лет, обратился с жалобами на сухость, жжение во рту по ночам, от чего просыпается и вынужден полоскать рот и горло водой. Считает, что страдает бессонницей по этой причине. Конфигурация лица без видимых изменений, в полости рта имеются металлические конструкции, уровень микротоков — 9 мкА. Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, комочки вязкой слюны. При массировании околоушной области отделяется капля прозрачной слюны.  
Поставьте диагноз. Назначьте физиолечение. 
4. Больная Л., 28 лет, обратилась с жалобами на чувство стянутости, жжения в полости рта. При осмотре на задних отделах слизистой оболочки щек, спинке языка отмечается сеточка слившихся полигональных папул серовато-белого цвета. Назначьте физиолечение. 
5. Лазерная доплеровская флоуметрия – современный подход в изучении микроциркуляции 
1. показано ли при обследовании пациентов с заболеваниями СОПР 
2. возможно ли использовать на этапах лечения 
3. принципы проведения 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой
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1. ОД.О.01.1.11.73 Тема: «ПРИМЕНЕНИЕ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА. ПОКАЗАНИЯ, ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ. ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Проблема оказания качественной стоматологической помощи предусматривает умение врача использовать аппаратные методы диагностики и лечения заболеваний пародонта, слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ. Современная физиотерапия имеет богатейшие средства физического воздействия на различные стороны патогенетических механизмов заболеваний. Своевременное и правильное назначение физиотерапии в комплексе другими методами лечения, дает возможность быстро купировать различные проявления патологических процессов в челюстно-лицевой области. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
· знать этиологию, патогенез, клинику заболеваний пародонта  
· уметь использовать различные физические факторы при лечении заболеваний пародонта  
· владеть навыками по проведению физиотерапевтических процедур при заболевани пародонта  
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какие физические факторы используются в диагностике заболеваний пародонта? 
2. Какие лекарственные препараты целесообразно вводить с помощью электрофореза при хроническом катаральном гингивите? 
3. Перечислите показания к проведению гидротерапии, опишите методику. 
4. Можно ли назначать различные виды массажа при наличии поддесневого зубного камня?  
5. Опишите особенности парафино-, озокеритолечения в полости рта. 
6. Опишите физиотерапевтические методы, нормализующие капиллярный кровоток и тканевый обмен при пародонтозе. 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7, ПК-9.  
Острый катаральный гингивит развивается на фоне общих инфекционных заболеваний и связан со снижением иммунобиологической реактивности организма, с ухудшением гигиены полости рта и усилением патогенных свойств сапрофитной флоры. В первую очередь снимают зубные отложения и назначают гидротерапию, водой насыщенной углекислым газом. Для усиления антисептического действия можно в воду добавлять: растворы антисептиков - 0,05% хлоргексидина, 0,5% диоксидина, 0,5% этония, а также настои трав - шалфея, ромашки, календулы, чистотела. Гидротерапию целесообразно сочетать с: 
· КУФ десен, начиная с 30 секунд с повышением до 1 — 1,5 мин (4 — 5 процедур) , 
· ИК-лазером в импульсном режиме по 2 - 3 минуты, количество — процедур — 10, 
· поляризованным светом по 6 мин 2 — 3 раза в день в течение 3 — 5 дней, 
· дарсонвализацией десен «тихим» разрядом по 3 мин, количество процедур - 10.  
Необходимо назначить воздействия, стимулирующие общую реактивность организма. К ним относятся: общее УФ-облучение, франклинизация, аэроионотерапия. Процедуры лучше проводить ежедневно, курс лечения - 10-20 процедур. 
После снятия острых явлений больному следует рекомендовать в домашних условиях пальцевой массаж десен. 
Хронический катаральный гингивит - одно из самых распространенных заболеваний пародонта, развивается вследствие хронического раздражения десен зубной бляшкой. Ввиду длительного течения заболевания в комплекс лечебных мероприятий хорошо включить физические факторы, которые стимулируют общую и местную реактивность организма. В год необходимо проводить 2-3 курса. 
Начинают лечение с удаления зубных отложений. Если зубные отложения минерализованы, для их удаления используют ультразвук (аппараты «Ультрастом», «Ультрадент» «Узор -Дентал - 2», «Пьезон - мастер», «Кавитрон») . 
Гидротерапию или гидромассаж и светолечение назначают по схеме, приведенной при лечении острого катарального гингивита. При значительном отеке десны назначают дарсонвализацию тихим разрядом по 3 мин с каждой стороны челюсти ежедневно или через день, количество процедур 6-8. Также назначают гипотермию до +10° С 20 - 30 мин, количество процедур - 3 - 5. Общедоступным и эффективным средством лечения является электрофорез (диади-намофорез, флюктуофорез, амплипульсфорез) лекарственных препаратов - аскорбиновой кислоты, кальция (при выраженной кровоточивости) , танина (при отеке и воспалении) . На курс лечения назначают до 15-20 процедур. 
При упорных формах катарального гингивита на фоне хронических воспалительных заболеваний, назначают аппликации парафина (озокерита) , подогретого до 45°, которым смачивают 10-слойную марлевую салфетку и наносят на изолированную от слюны и высушенную десну. Время процедуры - 3- 60 мин, количество процедур - 6- 8.  
Хронический гипертрофический гингивит. Если хронический воспалительный процесс в деснах идет по пролиферативному типу, то развивается гипертрофия десневых сосочков. 
Выделяют две формы хронического гипертрофического гингивита: 
3) отечная; 
4) фиброзная. 
При отечной форме физиолечение проводят такое же, как и при хроническом катаральном гингивите. После стихания воспаления, а также при фиброзной форме, оценивают степень гипертрофии десны с целью коррекции десневого края: 
· при I степени - проводится склерозирующая терапия (аэрозоль ваготила по 30 сек на каждый десневой сосочек, смыть струей воды, количество процедур — 10 - 12) , точечная диатер-мокоагуляция (воздействовать по 1 секунде на наиболее выступающие участки сосочка, послезаживления наступает рубцовое сморщивание десны) , криодеструкция. 
· при II и III степени - проводится хирургическое лечение - коррегирующая гингивотомия с использованием электроножа (диатермокоагулятора) или лазерного скальпеля («Ланцет»,«Доктор») . В послеоперационном периоде рекомендуется КУФ, дарсонвализация десен до затягивания раны. 
Пациенты с заболеваниями пародонта находятся на диспансерном наблюдении. В осенне-зимний период им необходимо повторное назначение курса КУФ десен, воздействие ИК-лазером в импульсном режиме, по 2 - 3 мин, количество процедур - 10, поляризованным светом по 6 мин 2-3 раза в день в течение 3 - 5дней. Можно назначить десневой электрофорез 5% раствора галаскорбина, 5% раствора глюконата кальция, парафинотерапию. 
Язвенно-некротический 
гингивит 
- 
после 
антисептической 
обработки 
и обезболивания удаляют некротизированные участки и зубные отложения, затем проводят: 
· орошения хлор- или кислородосодержащими антисептиками; 
· КУФ на область изъязвления в течение 30 сек; 
· аблацию (выпаривание) некроза с поверхности язвы расфокусированным светом углекислого лазера; 
· дарсонвализацию изъязвленных участков - бесконтактным методом при воздушномзазоре 3 — 5 мм, слабоискровым разрядом по 2 — 3 мин, область лимфоузлов — грибовиднымэлектродом по 5 - 8 мин. 
При своевременном лечении выздоровление наступает через 3-5 дней. Для восстановления резистентности организма назначают общеукрепляющее лечение - электрофорез витамина С, водные процедуры, массаж, общее ДУФ. 
Атрофический гингивит - для нормализации микроциркуляции проводят десневой электрофорез гепарина по 15-20 мин, количество процедур - 10 - 12, массаж (пальцевой, точечный, гидро-, вакуум -) , гипо-, гипертермию с чередованием охлаждения до +10° и нагревания до +45°, ротовые ванночки (кислородные, углекислые) . Эффективно воздействие лазерного, поляризованного света, тепловые процедуры - парафин, озокерит, грязь. 
Курсы физиотерапии проводят 2-3 раза в год. 
Десквамативный гингивит - заболевание может быть как самостоятельным, так и одним из проявлений дерматозов. Физиолечение направлено на нормализацию нейротрофических, обменных процессов. С этой целью проводят эндоназальный электрофорез витамина Вь никотиновой кислоты, десневой электрофорез актовегина, солкосерила, мумие, кортикостероидных препаратов, трасилола (контрикала) . 
Для активизации защитных сил на десны воздействуют лазерным, поляризованным светом, проводят аэрозольтерапию препаратами: масляными растворами витаминов А и Е, маслом шиповника, облепихи. Эффективно озвучивание шейных симпатических узлов по 6 -8 мин, количество процедур — 10 — 12, точечный массаж и иглоукалывание в точках, отвечающих за трофику челюстей на лице и мочке уха. 
Лазерную терапию проводят после удаления зубных отложений и устранения травмирующих факторов. Облучению подвергают область межзубных сосочков и воспаленной десны с вестибулярной и оральной сторон. Методика облучения контактная, стабильная или лабильная. 
При остром гингивите назначают противовоспалительные и аналгезирующие параметры облучения: плотность мощности 100 - 200 мВт\см2, удельная доза 8-10 Дж/см2. Целесообразно использовать модуляцию излучения частотой 50 - 100 Гц. В этом случае экспозицию необходимо увеличить до 1,5-2 минут. Суммарное время облучения за сеанс - не более 25 минут. Количество процедур - 2 - 4.  
Обычно через 1 - 2 процедуры боли исчезают или уменьшаются, ликвидируются явления отека и воспаления. Для ускорения заживления используют стимулирующие регенерацию параметры облучения: плотность мощности 1-100 мВт\см2, удельная доза 0,1-2 Дж/см2. Суммарное время облучения за сеанс - не более 10-15 минут. Количество процедур 5-10.  
Схема назначения физиопроцедур при пародонтите. 
	Физиологическое действие 
	Лечебные физические методы 

	1. Улучшение гигиенического состояния. 
	Ультразвуковое удаление минерализованных зубных отложений; гидротерапия -орошения, полоскания антисептиками. 

	2. Уменьшение воспаления. 
	КУФ десен (начиная с 30 с до 2,5 мин, количество процедур -
10-12) ; ИК - лазер в импульсном режиме 
(продолжительность - 2 мин, количество процедур - 10) ; поляризованный свет - 6 мин, количество процедур - 10; дарсонвализация десен слабоискровым разрядом - по 3 минуты с каждой стороны челюсти, количество процедур - 10 - 12; электрическое поле УВЧ (атермическая доза) - 8 - 10 мин, количество процедур - 10 - 12.  

	3. Ликвидация патологического кармана. 
	Диатермокоагуляция грануляционной ткани; криокюретаж десневых карманов; вакуумный отсос содержимого кармана в предоперационный период и во время операции. 

	4. Уменьшение боли, воспалительной послеоперационной реакции. 
	См.п.2 

	5. Нормализация трофических, обменных процессов (через 1,5 - 2 месяца после операции, поддерживающие курсы 1 - 2 раза в год)  
	Элекрофорез (диадинамофорез, амплипульсфорез, флюктуофорез) витамина С, 5% раствора галаскорбина, гепарина, 5% раствора глюконата кальция, биогенных стимуляторов (алоэ, ФИБС, стекловидное тело); массаж (ручной, пальцевой, вакуумный, вибро-, гидромассаж); фонофорез гепарина; гипо- гипертермия; аппликации парафина, озокерита, грязей; лазерная терапия 


Курс лазерной терапии проводят после тщательного удаления зубных отложений и устранения травмирующих факторов, проведения хирургических вмешательств по показаниям. Целесообразно также сочетать медикаментозую и лазерную терапию, используя эффект лазерногофотофореза — процесс интенсификации поглощения и депонирования лекарственных средствтканями патологического очага за счет местной стимуляции метаболических процессов под воздействием лазерного облучения. Облучению подвергают область сосочковой и маргинальнойдесны с вестибулярной и оральной стороны, а также область альвеолярного отростка в проекциипародонтального кармана. Параметры облучения: плотность мощности 50 - 150 мВт\см2, удельная доза 6-8 Дж/см . Целесообразно модулировать излучение частотой 10 Гц. Экспозиция до 2 -3 мин. Суммарное время облучения за сеанс не более 10-15 минут. Количество процедур - до15. Методика контактная, стабильная или лабильная. 
Схема назначения физиопроцедур при пародонтозе. 
	Физиологическое действие 
	Лечебные физические методы 

	Реканализация сосудов и нормализация обменных процессов в соединительной ткани. 
	· Фонофорез витаминов Вь Вб, никотиновой кислоты, актовегина, солкосерила, гепарина, лидазы, биогенных стимуляторов (алоэ, ФИБС) - по 15 минут, количество процедур - 10 -12;  
· горячие и контрастные сероводородные и радоновые ротовые ванночки, также с настоями трав;  
· аппликации парафина, озокерита, грязей — по 30 — 
60 минут, количество процедур - 15 - 20;  
· массаж (ручной, пальцевой, вакуумный, вибро-, 
гидромассаж) , иглоукалывание;  
-электросон; 
· ультразвуковая терапия;  
· лазерная терапия. 


5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. ВЫБЕРИТЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЙ ПРЕПАРАТ ДЛЯ НОРМАЛИЗАЦИИ ОБМЕННЫХ ПРОЦЕССОВ ПРИ ФИБРОЗНОЙ ФОРМЕ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА: 
1) 1% раствор никотиновой кислоты 
2) 1% раствор аскорбиновой кислоты 
3) гепарин 
4) 10% раствор хлорида кальция 
5) витамин А 
2. ВЫРАЖЕННЫМ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ДЕЙСТВИЕМ НА ТКАНИ ПАРОДОНТА ОБЛАДАЕТ ФИЗИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ: 
1) УВЧ 
2) электрофорез 
3) парафин (озокерит)  
4) КУФ 
5) УФО 
3. ВЫРАЖЕННЫМ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ДЕЙСТВИЕМ НА ТКАНИ ПАРОДОНТА ОБЛАДАЕТ ФИЗИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ: 
1) Дарсонвализация 
2) Электрофорез 
3) Парафин (озокерит)  
4) КУФ 
5) УФО 
4. ВЫРАЖЕННЫМ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ДЕЙСТВИЕМ НА ТКАНИ ПАРОДОНТА ОБЛАДАЕТ ФИЗИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ: 
1) Флюктуоризация 
2) Электрофорез 
3) Парафин (озокерит)  
4) КУФ 
5) УФО 
5. ДЛЯ ПОДАВЛЕНИЯ ОБРАЗОВАНИЯ МИКРОБНОГО НАЛЕТА ПРИ ГИНГИВИТЕ НАЗНАЧАЮТ: 
1) КУФ десен 
2) электрофорез 
3) парафинотерапию 
4) УФО 
5) флюктуоризацию 
6. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА МОЖНО НАЗНАЧИТЬ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ:  
1) Гидротерапию 
2) Дарсонвализацию 
3) Точечную диатермокоагуляцию 
4) Верно все 
7. ПРИ АБСЦЕДИРУЮЩЕЙ ФОРМЕ ПАРОДОНТИТА НА ОБЛАСТЬ АБСЦЕССА НАЗНАЧАЮТ: 
1) Парафин 
2) Вакуум-терапия 
3) Дарсонвализацию 
4) Электрофорез 
5) УФО 
8. ПРИ АБСЦЕДИРУЮЩЕЙ ФОРМЕ ПАРОДОНТИТА НА ОБЛАСТЬ АБСЦЕССА НАЗНАЧАЮТ: 
1) Парафин 
2) Вакуум-терапия 
3) УВЧ 
4) Электрофорез 
5) УФО 
9. ПРИ АБСЦЕДИРУЮЩЕЙ ФОРМЕ ПАРОДОНТИТА НА ОБЛАСТЬ АБСЦЕССА НАЗНАЧАЮТ: 
1) Парафин 
2) Вакуум-терапия 
3) КУФ 
4) Электрофорез 
5) УФО 
10. ПРИ ОТЕЧНОЙ ФОРМЕ ХРОНИЧЕСКОГО ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА ЦЕЛЕСООБРАЗНО ВВОДИТЬ С ПОМОЩЬЮ ЭЛЕКТРОФОРЕЗА  
1) витамин В1 
2) 2% р-р лидокаина 
3) 10 %. р-р глюконата кальция 
4) трасилол (контрикал)  
5) гепарин 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-7, ПК-9.  
1. Больной М., 26 лет, обратился с жалобами на постоянную кровоточивость десен при чистке зубов и откусывании твердой пищи на протяжении 3-х лет. При осмотре отметили отек, цианоз десневых сосочков и маргинального края десны у всех зубов, наддесневой зубной камень. Патологических зубодесневых карманов не выявили.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Назначьте физиолечение. 
2. Больная Л., 28 лет, обратилась с жалобами на чувство стянутости, жжения в полости рта. При осмотре на задних отделах слизистой оболочки щек, спинке языка отмечается сеточка слившихся полигональных папул серовато-белого цвета.  
1. Назначьте физиолечение. 
3. Больной М., 21 год, обратился с жалобами на боль при приеме пищи, слабость, недомогание, неприятный запах изо рта. При осмотре отметили увеличение температуры тела до37,8°С, серовато-землистый цвет кожи. Увеличение под-нижнечелюстных лимфоузлов. Местный статус: обильные зубные отложения, некроз десневых сосочков и маргинальной десны в области фронтальных зубов и моляров, в ретромолярной области слева отмечается изъязвление капюшона над полуретинированным третьим моляром нижней челюсти размером 0,5 х 1 см. 
1. Поставьте диагноз. 
2. Назначьте физиолечение. 
5. Больная В., 47-ми лет, обратилась с жалобами на сухость во рту. Невозможность проглотить пишу, не запивая ее водой. Наблюдается у окулиста, ЛОР-врача, т.к. отмечает сухость в носу и глотке, рези в глазах. Три месяца назад лечилась в стационаре по поводу ревматоидного полиартрита и гипоацидного гастрита. При осмотре конфигурация лица без видимых изменений, прикус ортогнатический, слизистая оболочка полости рта сухая, слегка гиперемирована, складчаая на щеках по линии смыкания зубов, мелкие трещины на уздечках губ и языка. При массировании околоушных слюнных желез в течение минуты получена капля прозрачной слюны.  
1. Поставьте диагноз. 
2.  Назначьте физиолечение
. 
 
6. Домашнее задание по теме занятия 
согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего 
занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.11.74 Тема: «ПРИМЕНЕНИЕ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ СОПР И КРАСНОЙ КАЙМЫ ГУБ. ПОКАЗАНИЯ, ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ. ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы: Проблема оказания качественной стоматологической помощи предусматривает умение врача использовать аппаратные методы диагностики и лечения заболеваний пародонта, слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ. Современная физиотерапия имеет богатейшие средства физического воздействия на различные стороны патогенетических механизмов заболеваний. Своевременное и правильное назначение физиотерапии в комплексе другими методами лечения, дает возможность быстро купировать различные проявления патологических процессов в челюстно-лицевой области. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
· знать этиологию, патогенез, клинику заболеваний СОПР и красной каймы 
· уметь использовать различные физические факторы при лечении заболеваний СОПР и красной каймы 
· владеть навыками по проведению физиотерапевтических процедур при заболеваниях 
СОПР и красной каймы 
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Какие физиопроцедуры допустимы при острых инфекционных заболеваниях СОПР? 
2. Перечислите физические методы воздействия, способствующие гипосенсибилизации организма при хроническом рецидивирующем афтозном стоматите и многоформной экссудативной эритреме. 
3. Какие физические факторы используют при лечении заболеваний СОПР, сопровождающихся выраженным гипекератозом? 
4. Опишите методику УЗТ-терапии при хейлите. 
5. Какие физические факторы способствуют слюноотделению? Опишите методику воздействия. 
5.2. Основные понятия и положения ПК-7, ПК-9.  
Декубиталъная язва - для стимуляции регенерации из физиотерапевтических процедур необходимо назначить: 
· КУФ поверхности язвы, начинают процедуры продолжительностью - 30 сек доводя до2,5 минут, количество процедур — 4 — 5; 
· лазерная терапия в сочетании с медикаментозной - лазерный фотофорез. Суммарноеоблучение за сеанс - не более 20 мин. Процедуры проводят ежедневно или через день. Курс - 14процедур. Методика облучения контактная, стабильная или 
лабильная в зависимости от размеров очага поражения (Soft Laser SL 202) ; - воздействие поляризованным светом - по 6 мин, количество процедур - 10; 
· дарсонвализация слабоискровым разрядом - по 4 - 5 мин, количество процедур - 4 - 5; 
· гидротерапия (орошение антисептиками, настоями трав, минеральными водами) . 
Рецидивирующие афты - физиолечение назначают, как и при лечении декубитальной язвы. Дополнительно с целью воздействия на симпатическую нервную систему проводят: озвучивание области надпочечников, массаж воротниковой зоны, гальванизацию воротниковой зоны с магнезией. Для профилактики образования афт назначают электрофорез 0,5% раствора атропина на область образующейся афты и нервных ганглиев. 
Многоформная экссудативная эритема. Схема физолечения 
	Период обострения 
	Период ремиссии 

	1. Гидротерапия с антисептиками, настоями трав (череды, чистотела), сероводородом.  
2. КУФ эрозий - от 30 сек до 3,5 мин, кол-во процедур - 8 - 10.  3. ИК - импульсный свет лазера («Оптодан») -по 2 мин, количество процедур - 10.  
4. Поляризованный свет («Биоптрон») - по 6 мин, количество процедур - 10.  
5. Озвучивание шейных симпатических узлов и области надпочечников.  
6. Электрическое поле УВЧ (атермическая доза) или микроволновая терапия на область регионарных лимфоузлов.  
7. Аэрозольтерапия 
антигистаминными 
препаратами (димедрол, 
супрастин, 
пипольфен) 
, 
обезболивающими, обволакивающими и антисептическими средствами. 
	1. Гальванизацию воротниковой зоны с магнезией.  
2. КУФ миндалин, полости рта, ДУФ общее -по схеме.  
3. Закаливающие воздушные и водные процедуры.  
4. общий массаж и ЛФК. 


Красный плоский лишай - физиолечение типичной формы заключается в проведении:электрофореза на область поражения 1% раствора никотиновой кислоты, противомалярийных препаратов (делагила, хингамина) , 0,1% раствора атропина, солкосерила, актовегина,витамина В1 с тримекаином, 
· фонофореза преднизолона, 
· озвучивания шейных лимфатических узлов, - массажа воротниковой зоны. 
При эрозивно-язвенной форме назначают: 
· КУФ на область эрозий и язв, 
· дарсонвализацию слабоискровым разрядом, 
· аэрозольтерапию ферментами (трасилол, контрикал) , кортикостероидами и противомалярийными препаратами, эпителизирующими средствами (витамины А и Е, масло шиповника, облепихи) , анестетиками, 
· ИК - импульсный свет лазера («Оптодан») - по 2 мин, количество процедур - 10, 
· поляризованный свет («Биоптрон») - по 6 мин, количество процедур - 10.  
Герпетические стоматиты (хейлиты) . 
Физиолечение острого герпетического стоматита (хейлит) и хронического герпетического стоматита заключается в аэрозольном нанесении противовирусных средств (интерферона, виролекса, ацикловира, зовиракса, оксолина, рибонуклеазы) - каждые 2-3 часа, анестетиков и кератопластиков (в период угасания) . 
КУФ эрозий по 30 сек, с доведением дозы до 3,5 минут за 6 - 8 процедур, ИК - импульсный свет лазера - по 2 мин, количество процедур - 10, поляризованный свет («Биоптрон») - по 6 мин, количество процедур - 10.  
При появлении пузырьков по ходу ветвей нерва (опоясывающий лишай) и сильных болях необходимо назначить электрообезболивание: 
· флюктуоризацию (I форма тока) - 3 мин, флюктуофорез (III формой тока) витамина В1 и новокаина- 12 мин; 
· диадинамофорез новокаина (двухтактный непрерывный ток 20 сек, ток «короткий период» - 2 мин, с «+» - 2 мин, с «-» до ощущения выраженной вибрации) - количество процедур -5-6.  
После эпителизации - фонофорез гидрокортизона по ходу нервного ствола.Хейлиты. 
При лечении гландулярного хейлита рекомендуют следующие физиопроцедуры: 
В острой стадии экзематозного, контактного аллергического хейлитов рекомендуется следующее физиолечение: - эндоназальный электрофорез димедрола, 
· электрическое поле УВЧ (атермическая доза) -6-8 мин, количество процедур 5-6, 
· микроволновая терапия, 
· дарсонвализация слабоискровым разрядом, 
· флюктуофорез антигистаминных препаратов, фонофорез преднизолона, 
· озвучивание шейных симпатических узлов, 
· сероводородные ротовые ванночки, 
· массаж, 
· аппликации парафина, 
· КУФ на область поражения, 
· лазеролечение, поляризованный свет. 
	Физиологическое действие 
	Лечебные физические методы 

	Уменьшение воспаления. 
	Дарсонвализация, микроволны, КУФ, гипотермия, лазер, поляризованный свет. 

	Уменьшение гиперплазии. 
	Электрофорез йода, фонофорез гепарина, гидрокортизона, рентгенотерапия пограничными лучами Букки 300 - 500 Р - 1 раз в неделю. 

	Дегенерация 
мелких 
слюнных желез. 
	Диатермокоагуляция, криодеструкция, лазерный скальпель. 


5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме с эталонами ответов. 
1. СПОСОБСТВУЕТ ОТТОРЖЕНИЮ НЕКРОТИЗИРОВАННЫХ УЧАСТКОВ И СТИМУЛИРУЕТ ЗАЖИВЛЕНИЕ ПРИ ЯЗВЕННОМ ГИНГИВИТЕ МЕТОД: а.) КУФ 2) массаж 
3) УВЧ 
4) электрофорез 
5) аэрозольтерапия 
2. СПОСОБСТВУЕТ ОТТОРЖЕНИЮ НЕКРОТИЗИРОВАННЫХ УЧАСТКОВ И СТИМУЛИРУЕТ ЗАЖИВЛЕНИЕ ПРИ ЯЗВЕННОМ ГИНГИВИТЕ МЕТОД: 
1) КУФ 
2) массаж 
3) гидротерапия 
4) электрофорез 
5) аэрозольтерапия 
3. ПРИ НАЛИЧИИ РЕГИОНАЛЬНОГО ЛИМФОАДЕНИТА ПРИ ЯЗВЕННОМ ГИНГИВИТЕ НЕОБХОДИМО НАЗНАЧИТЬ: 
1) КУФ 
2) УВЧ (бестепловая доза)  
3) электрофорез 
4) флюктуоризацию 
5) лазер 
4. НИЗКОЕ АТМОСФЕРНОЕ ДАВЛЕНИЕ (ЧАСТИЧНЫЙ ВАКУУМ) ИСПОЛЬЗУЮТ В ПАРОДОНТОЛОГИИ С ЦЕЛЬЮ: 
1) для угнетения жизнедеятельности микроорганизмов 
2) для образования гематом с лечебной целью 
3) для уменьшения отека и кровоточивости десен 
4) для оценки степени деструкции костной ткани 
5) верно все 
5. ПРИ ОТЕЧНОЙ ФОРМЕ ХРОНИЧЕСКОГО ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА ЦЕЛЕСООБРАЗНО ВВОДИТЬ С ПОМОЩЬЮ ЭЛЕКТРОФОРЕЗА  
1) аминокапроновую кислоту 
2) витамин А 
3) лидокаин 
4) трасилол (контрикал)  
5) гепарин 
6. ПРИ ОТЕЧНОЙ ФОРМЕ ХРОНИЧЕСКОГО ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА ЦЕЛЕСООБРАЗНО ВВОДИТЬ С ПОМОЩЬЮ ЭЛЕКТРОФОРЕЗА  
1) витамин А 
2) 5 % р-р галаскорбина 
3) 2% р-р лидокаина 
4) трасилол (контрикал)  
5) гепарин 
7. ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ РЕЦИДИВИРУЮЩЕМ АФТОЗНОМ СТОМАТИТЕ В ПЕРИОД РЕМИССИИ МОЖНО ПРОВОДИТЬ: 
1) КУФ 
2) озвучивание симпатических шейных узлов 
3) гидротерапию 
4) УФО 
5) дарсонвализацию 
8. НА ОБЛАСТЬ АФТ В ПОЛОСТИ РТА МОЖНО НАЗНАЧИТЬ:  
1) электрофорез с гепарином 
2) дарсонвализацию 
3) УВЧ 
4) ультрафонофорез с гидрокортизоном 
5) УФО 
9. НА ОБЛАСТЬ АФТ В ПОЛОСТИ РТА МОЖНО НАЗНАЧИТЬ:  
1) КУФ 
2) электрофорез с гепарином 
3) УВЧ 
4) ультрафонофорез с гидрокортизоном 
5) УФО 
10. КАКОЙ ИЗ ВИДОВ ГИДРОТЕРАПИИ РЕКОМЕНДУЮТ НАЗНАЧАТЬ В ПЕРИОД ОБОСТРЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО АФТОЗНОГО СТОМАТИТА: 
1) орошение антисептиками 
2) гидромассаж 
3) контрастные ротовые ванночки 
4) гидромассаж теплой водой 
5) гидромассаж холодной водой 
Ситуационные задачи с эталонами ответов: ПК-7, ПК-9.  
1. .Больная В., 47-ми лет, обратилась с жалобами на сухость во рту. Невозможность проглотить пишу, не запивая ее водой. Наблюдается у окулиста, ЛОР-врача, т.к. отмечает сухость в носу и глотке, рези в глазах. Три месяца назад лечилась в стационаре по поводу ревматоидного полиартрита и гипоацидного гастрита. При осмотре конфигурация лица без видимых изменений, прикус ортогнатический, слизистая оболочка полости рта сухая, слегка гиперемирована, складчаая на щеках по линии смыкания зубов, мелкие трещины на уздечках губ и языка. При массировании околоушных слюнных желез в течение минуты получена капля прозрачной слюны.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Назначьте физиолечение. прогноз 
2. Больная В., 18 лет, обратилась с жалобами на зуд, жжение, отек губ послесмены губной помады.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Назначьте физиолечение.  
3. Прогноз с какими специалистами консультация 
3. Больная В., 18 лет, обратилась с жалобами на зуд, жжение, отек губ после смены губной помады.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Назначьте физиолечение. 
4. Больной А., 17 лет, обратился в физиокабинет по направлению стоматолога с диагнозом: "Многоформная экссудативная эритема в стадии обострения". 
1. Назначьте физиолечение. 
5. Больная Н., 16 лет, обратилась в физиокабинет по направлению стоматолога с диагнозом "Острый герпетический стоматит".  
1. Назначьте физиолечение. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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1. ОД.О.01.1.11.75 Тема: «ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ВНЧС, НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЧЛО. ПОКАЗАНИЯ, ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ.» 
2. Форма организации занятия: семинарское занятие 
3. Значение темы:  
Проблема оказания качественной стоматологической помощи предусматривает умение врача использовать аппаратные методы диагностики и лечения заболеваний височно-нижнечелюстного сустава. Современная физиотерапия имеет богатейшие средства физического воздействия на различные стороны патогенетических механизмов заболеваний. Своевременное и правильное назначение физиотерапии в комплексе другими методами лечения, дает возможность быстро купировать различные проявления патологических процессов в челюстно-лицевой области. 
4. Цели обучения: 
Общая: Формирование у клинических ординаторов общекультурных и профессиональных компетенций: ПК-7, ПК-9.  
Учебная:   
· знать этиологию, патогенез, клинику заболеваний височно-нижнечелюстного сустава; 
·  уметь использовать различные физические факторы при лечении заболеваний височнонижнечелюстного сустава  
· владеть навыками по проведению физиотерапевтических процедур при ВНЧС. 
неврологических заболеваниях 5
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний. 
Вопросы исходного уровня знаний: 
1. Назовите средства неотложной помощи с помощью физических факторов при травме височно-нижнечелюстного сустава. 
2. Назначьте физиолечение при внутрисуставной гематоме. 
3. Каковы особенности рассасывающей терапии с помощью физиопроцедур при заболеваниях ВНЧС? 
4. Опишите лечебную гимнастику при контрактуре ВНЧС. 
5. Назначьте физиолечение на этапах лечения перелома ВНЧС. 
6. Назначьте физические факторы с выраженным противовоспалительным действием при артрите. 
7. Каковы особенности физиолечения при артрозе ВНЧС? 
8. Назначьте физиолечение анкилоза ВНЧС 
5.2. Основные понятия и положения  ПК-7, ПК-9.  
При лечении заболеваний височно-нижнечелюстного сустава широко применяются физиотерапевтические методы. 
Лечение ушиба ВНЧС консервативное, преимущественно физическими методами. Сразу после травмы рекомендуют колотый лед в полиэтиленовом пакете или резиновом пузыре, первые несколько часов - локальное охлаждение до +5° в течение 20 - 30 мин, ежедневно, количество процедур -2-3. Местное охлаждение вызывает выраженную аналгезию, которая сохраняется в течение нескольких часов. Гипертермию можно сочетать с электрофорезом 5% раствора хлорида кальция, что в значительной степени усиливает гемостатический и противовоспалительный эффекты. Со 2 — Здня можно чередовать воздействие тепла и холода для стимуляции рассасывания гематомы. Для снятия явлений острого воспаления назначают местное УФ-облучение околоушножевательной области в эритемной дозе, начиная с 2 - 4 биодоз, увеличивая длительность каждого последующего облучения на 1 - 2 биодозы, доводя к концу курса до 8 - 10 биодоз. На курс лечения проводят 3 - 5 облучений. При выраженном отеке и припухлости можно провести 3 — 5 воздействий электрическим полем УВЧ в атермической дозе малыми электродами при выходной мощности до 30 Вт и воздушном зазоре 0,5-5 см. 
После стихания острых явлений назначают 10 - 12 воздействий электрофореза (диадинамофореза, амплипульсфореза, флюктуофореза) растворов новокаина или тримекаина, который снимает боль и прерывает патологическую импульсацию в центральную нервную систему из очага поражения. Более быстрый и стойкий клинический эффект дает новокаин -СМТ - форез - способствует исчезновению хруста и щелканья, нормализует нервно-мышечную возбудимость. 
Рассасыванию гемартроза способствует ультразвуковая терапия (интенсивность 0,05 -0,2 Вт/см2 в импульсном режиме) - по 5 - 8 мин, количество процедур - 5 -6. Для улучшения микроциркуляции, трофики, уменьшения развития соединительной ткани назначают тепловые воздействия - парафин, озокерит, инфракрасное облучение и грязетерапию. 
Растяжение (разрыв) связок ВНЧС - является следствием острой травмы и хронической травмы, при дефектах зубных рядов и травматической окклюзии, часто сопровождается повреждением, что клинически проявляется болью, усиливающейся при открывании рта и, особенно, при боковых движениях нижней челюсти, отек мягких тканей околоушно -жевательной области. 
Сразу после травмы - иммобилизация сустава на 2 - 4 недели (до 2-3 месяцев при разрыве связок) или хирургическое вмешательство. 
Физиотерапевтическое воздействие помогает снять боль, отек в период воспаления, восстановить функцию сустава в полном объеме после заживления. 
1 Физиолечение 
этап - для уменьшения боли, отека, сразу после травмы - иммобилизация сустава, холод местно (замораживание хлорэтилом) пузырь со льдом, локальная гипотермия до +5°С на 20-30 мин. 
2 этап - со 2-3-х суток противовоспалительное лечение - электрическое поле УВЧ, микроволны (атермическая доза) , дарсонвализация слабоискровым разрядом, электрофорез анестетика с 7 - 10 дня (после сшивания связок - нельзя импульсные токи 14 дней) , воздействие лазерным инфракрасным, 3 этап - рассасывание внутрисуставных спаек - УЗТ сустава с гепариновой мазью по 8 -10 мин., количество процедур - 10, аппликации парафина. Начиная с 6 - 10 дня -осторожные движения в суставе с постепенным увеличением (но при ЛФК больной не должен испытывать боль) . Пассивные движения и массаж не назначают,для предупреждения появления околосуставных оссификатов. 
Вывих ВНЧС - развивается вследствие острой и хронической травмы (привычный вывих) , может быть одно- и двухсторонним. Вывих вызывает как внутри, так и внесуставные повреждения, требует раннего выправления, с последующим наложением фиксирующей повязки и местным воздействием холода на область сустава с обеих сторон (привычный вывих) или с пораженной стороны. В дальнейшем физиотерапия назначается, как и при растяжении связок. 
Перелом ВНЧС - основное лечение хирургическое, вправление и иммобилизация отломков. Физиотерапия: назначают сразу после операции холод местно (пузырь со льдом, завернутый в салфетку - по 30 мин. перерыв - в течение 2-3 часов) . 
	1 период - для снятия отека, боли, спазмы мышц (на 2-5 день после травмы - до 10 дней) . 
	- Местное УФ -облучение на рану в субэритемной дозе, ежедневно увеличивая на 1-2 биодозы; - дарсонвализация области сустава по ходу тройничного нерва -короткой искрой по 6-8 мин., ежедневно, №6-8; - электрическое поле УВЧ (атермическая доза) через повязку по 6-8 мин.,№10 ежедневно, затем №10 через день; - ЛФК - на 3-й день после травмы мысленные движения, напряжение мышц, без открывания рта — для профилактики развития контрактуры; - инфракрасный свет по 10-15 мин. - для рассасывания гематомы -с 3 дня

	2 период стимулирование образования первичной мозоли, предупреждение тугоподвижности сустава и атрофии мышц (с 10 по 30-45 день) . 
	- Если нет металлического-6.  остеосинтеза: диадинамотерапия и диадинамофорез препаратов, содержащих Г, Са +, гепарин (при гемартрозе) или импульсные модулированные токи, время воздействия - 12 мин., количество процедур - 10; - продолжать воздействие электрическим полем УВЧ; - продолжать местное УФ-облучение, солнечные (воздушные) ванны или общее ДУФ-облучение - в зимнее время; - лечебный массаж, затем ЛФК. 

	3 период - воздействие на формирующуюся 
костную мозоль, предупреждение туго подвижности сустава и мышечной контрактуры (в течение 1-3 месяцев после травмы) . 
	- Электрофорез 5% раствора глюконата или хлорида кальция по 20 мин., количество процедур - 15 - 20, по поперечной методике (один электрод в ретромолярное пространство, другой на околоушно-жевательную область) ; - парафиноозокерито-грязелечение - аппликации по 30 - 60 мин. на область пораженного сустава; - ручной массаж, механотерапия и ЛФК - для увеличения степени раскрытия рта; - ультразвук и фонофорез гепарина, преднизолона; - бальнеотерапия (общие сульфидные и радоновые ванны)


Артрит. 
Острый серозный артрит - травматический, аллергический, инфекционный, а также при завышении или искажении прикуса после изготовления ортопедических конструкций. 
Основное лечение - иммобилизация (ношение подбородочной повязки), пунктирование при значительной экссудации. 
Клинические проявления - боль при открывании рта, отек мягких тканей околоушной области. 
	Физиолечение

	1 период - 1 - 7 сутки.
	· местное УФ-облучение околоушной области (эритемная доза — от 2 биодоз ежедневно, количество процедур 5-6, увеличивая дозу до 4); - воздействие расфокусированным  светом лазера по 2 мин., количество процедур 10, поляризованным светом по 6 мин. 2-3 раза в день, количество процедур 12; 

· локальная гипотермия до +10°С в сочетании с электрофорезом антисептиков, салицилатов; - электрическое поле УВЧ — атермическая доза, выходная мощность 15 - 30 Вт по 10 мин., количество процедур 10 - 12; - диадинамотерапия (током «короткий период» по 3 мин. со сменой полярности на «+», двухтактный непрерывный ток по 20 -40 сек., и диадинамофорез новокаина, салициловой кислоты). Либо флюктуоризация и флюктуофорез, или амплипульстерапия и амплипульсфорез анестетика. 

	2 период - рассасывание спаек экссудата, 
восстановление подвижности в суставе, профилактика контрактуры (7- 10 сутки 
	- инфракрасный свет («Соллюкс») по 15-20 мин., количество процедур 10 - 12; - аппликации парафина, озокерита, грязей на 45-55 мин.; - массаж и ЛФК; - ультразвук и фонофорез гидрокортизона и гепарина излучателем 1 см2 при мощности 0,2-0,5 Вт/см2, по 8 - 10 мин., количество ппоцедуо 10 - 12.  


Острый гнойный артрит. Основное лечение: иммобилизация, пунктирование с инъекцией антибиотиков и кортикостероидных гормонов в полость сустава, общая антибиотикотерапия, физиотерапия (см. острый серозный артрит) . Если проводимого лечения недостаточно, проводят разрез -артротомия, дренирование, а в тяжелых случаях резекцию сустава. 
Противовоспалительное физиолечение: 
· холод местно по 20 - 30 мин., количество процедур 1-3, затем чередование гипо - игипертермии; 
· электрическое поле УВЧ выходной мощностью 10- 15 Вт по 8- 10 мин., количество процедур 6-8, атермическая доза. При наличии разреза - слаботепловая доза (можно через повязку) или микроволновая терапия при выходной мощности 5 - 6 Вт по 6 - 8 мин., электрод накладывают на область сустава непосредственно на кожу, при наличии разреза - через повязку или мешочек с песком; 
· местное УФ-облучение по 1 - 2 биодозы на область сустава и раны; - импульсные (диадинамо-, флюктуирующие, амплипульсные) токи. 
После стихания воспалительных явлений необходимо назначить физиолечение для рассасывания спаек, рубцов: 
· электрофорез гепарина, лидазы, пчелиного яда, гипосульфита натрия, ихтиола электрическими импульсными токами, ультразвуком; 
· теплолечение - лазер, инфракрасный свет, аппликации парафина, озотокерита, грязей, электрогрелка); - массаж, ЛФК. 
Хронический артрит — при обострении (см. физиолечение острого серозного артрита) . 
При стабилизации процесса физиолечение проводят, как при остром гнойном артрите (2 период) . 
Артроз - деформирующие изменения в ВНЧС в результате хронического невоспалительного артрита (артрозо - артрита) . Отмечается деформация суставной головки, площадки, наличие инородного тельца в полости сустава. Встречается при нарушении целостности зубных рядов, травматической окклюзии, снижении высоты прикуса. Основное лечение - ортопедическое: восстановление высоты прикуса, целостности зубных рядов. Ортодонтическое - своевременное исправление прикуса, особенно перекрестного, своевременное лечение глубокого резцового перекрытия. Физиолечение проводят курсами - 2 - 3 раза в год. 
	Рассасывающее - для нормализации микроциркуляции, обмена веществ. 
	- Теплолечение: аппликации парафина (озотокерита) 45 - 55°С на область сустава, толщина слоя 2-3 см., количество процедур 15 - 20, аппликации грязей, гальваногрязелечение - на область сустава на 10 - 15 мин, количество процедур 6 - 12, инфракрасный свет - по 20 - 30 мин., количество процедур 1012; - УЗТ - интенсивность 0,05 - 0,2 Вт/см2, площадь излучателя -1 см2, время процедуры 6-8 мин., количество процедур 10 -12, фонофорез 5% гепариновой мази, 0,5% преднизалоновой мази. - ручной массаж с обеих сторон. 

	Обезболивающее (при боли, хрусте в суставе). 
	- Электрическое поле УВЧ атермическая доза (выходная мощность 10 - 15 Вт) малыми конденсаторами, установленными под углом друг к другу выше и ниже сустава, время воздействия 8 мин., количество процедур 5-6; микроволновая терапия - излучатель площадью 3,5 см.2 на область сустава по 8 - 10 мин., выходная мощность 3-5 Вт, количество процедур 5-6; - диадинамические токи «длинный период», чередование с током «короткий период», диадинамофорез препаратов йода, гепарина, лидазы, кортикостероидов, салицилатов, пчелиного и змеиного ядов; лазер по 2 мин, количество процедур 10, поляризованный свет по 6 мин., количество процедур 10. - ЛФК - обучить открывать рот, сохраняя прямую линию между центральными резцами верхней челюсти и нижней челюсти, открывание рта с расширителем, круговые движения - без чувства боли. 


Физиолечение контрактуры ВНЧС: 
1. ЛФК - см. артроз. 
2. Массаж - с обеих сторон (поглаживание, растирание, поколачивание, разминание,заканчивается поглаживанием) - по 20 - 30 мин. 
3. Теплолечение - аппликации парафина, озокерита - начиная с 45°С, доводя к 3 - процедуре до 55-60°С, по 30-60 мин., количество процедур 20. 
4. Диадинамические токи и диадинамофорез препаратов йода, новокаина, гидрокортизона (короткий период - 4 мин., смена полюса, длинный период - 2 мин., ритм«синкопа» - 1 мин.)  
5. Ультразвуковая терапия. 
6. Электрическое поле УВЧ. 
7. Микроволновая терапия. 
8. Местное УФ-облучение. 
Физиолечение анкилоза ВНЧС: 
1. Противовоспалительная терапия проводится в предоперационный период и на 5 – 7 день после операции (электрическое поле УВЧ, КУФ-облучение, гипотермия, микроволновая терапия) . Затем — см. физиолечение при переломе ВНЧС. 
2. Рассасывающая терапия - диадинамические, флюктуирующие, амплипульсные токи, УЗТ, тепло, массаж, ЛФК. 
5.3. Самостоятельная работа по теме: ПК-7, ПК-9.  
Просмотр мультимедиа-презентации по теме занятия, письменные ответы на контрольные вопросы по теме занятия, решение ситуационных задач, отработка практических навыков по текущей теме занятия 
5.4. Итоговый контроль знаний: ПК-7, ПК-9.  
Тестовые задания по теме: 
1. ДЛЯ УЛУЧШЕНИЯ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ПРИ УШИБЕ ВНЧС НАЗНАЧАЮТ: 
1. парафинотерапию 
2. грязетерапию 
3. инфракрасное облучение 
4. верно все 
2. ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ФИЗИОПРОЦЕДУРЫ ПРИ РАСТЯЖЕНИИ СВЯЗОК ВНЧС: 
1. УВЧ 
2. дарсонвализация 
3. электрофорез анестетика 
4. лазеротерапия 
5. верно все 
3. УЛЬТРАЗВУКОВУЮ ТЕРАПИЮ С ГЕПАРИНОВОЙ МАЗЬЮ НА ОБЛАСТЬ ВНЧС ПРИМЕНЯЮТ ДЛЯ: 
1. уменьшения боли 
2. противовоспалительное лечение 
3. рассасывания внутрисуставных спаек 
4. уменьшения отека 
5. увеличения отека 
4. ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНАЯ ФИЗИОТЕРАПИЯ ПРИ ОСТРОМ ГНОЙНОМ АРТРИТЕ: 
1. электрофорез гепарина 
2. массаж 
3. УВЧ 
4. парафинотерапия 
5. УФО 
5. РАССАСЫВАЮЩАЯ ФИЗИОТЕРАПИЯ ПРИ АРТРИТЕ: 
1. электрофорез гепарина 
2. гипотермия 
3. УВЧ 
4. КУФ 
5. УФО 
6. ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНАЯ ФИЗИОТЕРАПИЯ ПРИ ОСТРОМ ГНОЙНОМ АРТРИТЕ: 
1. электрофорез гепарина 
2. массаж 
3. диатермия 
4. парафинотерапия 
5. УФО 
7. РАССАСЫВАЮЩАЯ ФИЗИОТЕРАПИЯ ПРИ АРТРИТЕ: 
1. массаж 
2. гипотермия 
3. УВЧ 
4. КУФ 
5. УФО 
8. ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ВНЧС НА БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫЕ ТОЧКИ ОРГАНИЗМА МОЖНО ВОЗДЕЙСТВОВАТЬ  
1. уколом иглы 
2. теплом 
3. надавливанием 
4. верно все 
9. ВИД ТОЧЕЧНОГО МАССАЖА ОКАЗЫВАЮЩИЙ ТОНИЗИРУЮЩЕЕ ВЛИЯНИЕ НА ОБМЕННЫЕ ПРОЦЕССЫ 
1. медленное надавливание  
2. резкое надавливание 
3. поглаживание 
4. постукивание 
5. пощипывание 
10. ВИД ТОЧЕЧНОГО МАССАЖА ОКАЗЫВАЮЩИЙ РАССЛАБЛЯЮЩЕЕ ВЛИЯНИЕ НА ОБМЕННЫЕ ПРОЦЕССЫ 
1. медленное надавливание  
2. резкое надавливание 
3. поглаживание 
4. постукивание 
5. растирание 
 Ситуационные задачи по теме: ПК-7, ПК-9.  
1. Больной Л., 42 лет, обратился с жалобами на резкую боль при открывании рта в области левого уха, припухлость, повышение температуры тела до 37,4 С. Из анамнеза: накануне на правой стороне долго жевал вяленую рыбу. 
Объективно: Асимметрия лица за счет отека мягких тканей левой впередиушной области, кожа гиперемирована, напряжена, инфильтрат мягкий, малоболезненный. Резкая боль в левом височно-нижнечелюстном суставе при открывании рта. Рот открывается на 1см. Прикус: глубокое резцовое перекрытие. Обнажен гладкий пигментированный, высокочувствительный на раздражители дентин у фронтальных зубов и клыков, на вестибулярной поверхности в пришеечной области фронтальных зубов верхней челюсти отмечаются дефекты эмали с гладкими, сходящимися стенками, дентин обнажен, резко болезнен при касании, от холодных раздражителей. Разрушение коронок |458 зубов, композитные пломбы не восстанавливают анатомическую форму 26, 27 зубов. 
1. Поставьте диагноз 
2. назначьте физиолечение 
2. Больная Л., 34-х лет, обратилась с целью санации и протезирования. При открывании рта нижняя челюсть смешается влево на 1 см, при пальпации слышен хруст в височнонижнечелюстных суставах с обеих сторон, боль в суставах при неоднократном широком открывании рта. В полости рта - вторичная частичная адентия, моляры верхней и нижней челюстей имеют дефектные пломбы, невосполняющие анатомическую форму зубов. На рентгенограмме: деформация головки левого суставного отростка I степени. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Составьте план лечения.  
3. Назначьте физиопроцедуры. 
3. Больная К., 26-ти лет, обратилась с жалобами на боль при открывании рта, припухлость левой щеки, боль при глотании, повышение температуры тела до 37,8°С, недомогание. При осмотре отмечена асимметрия лица за счет отека мягких, тканей левой щечной области, ограничение открывания рта до I, 5 см, отек, гиперемия слизистой оболочки ретромолярной области, неполное прорезывание 38.  
1. Поставьте диагноз.  
2. Какая физиопроцедура способствует уменьшению воспалительной контрактуры собственно жевательной мышцы?  
3. Составьте план лечения. 
4. Назначьте физиопроцедуры. 
4. Больная Е., 63-х лет обратилась с жалобами на стреляющие боли в правой половине лица при раздражении кожи правого крыла носа и окружающей области холодным воздухом, водой, прикосновением. Болевые приступы длятся 2-3 мин., повторяются 1 – 2 раза в неделю. Боли впервые появились год назад после психического потрясения. Наблюдается у невропатолога. 
При осмотре отмечено страдальческое выражение лица, больная указывает на участок локализации боли, не касаясь пальцем. Тургор кожи сохранен. Боль от укола ощущает более тупо с правой стороны. Полость рта санирована. Имеются металлические конструкции. На ортопантомограмме выявлен очаг деструкции с четкими контурами и рентгеноконтрастным материалом в околоверхушечной области 16, каналы 16 обтурированы. 
1. Поставьте диагноз.  
2. Какие патологические изменения послужили фоном для развития данного заболевания? 
3. Составьте план лечения  
4. Назначьте физиопроцедуры 
5. Больной К., 46 лет, обратился с жалобами на асимметрию лица, слюнотечение из правого угла рта. Неделю назад переболел гриппом на ногах. Принимал сульфаниламидные препараты. Накануне почувствовал, что мышцы правой половины лица плохо "слушаются", утром заметил опускание угла рта. При осмотре отмечены сглаженность носогубной складки, опущения нижнего века и угла рта справа, перекос мягких тканей в здоровую сторону. Кожа на ощупь прохладная, тургор снижен. При пальпации околоушной и заушной области отмечается слабая боль по ходу ветвей лицевого нерва. 
1. Поставьте диагноз 
2. Назначьте физиолечение. 
6. Домашнее задание по теме занятия согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия 
7. Рекомендации по выполнению НИР не предусмотрено программой 
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