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ЛЕКЦІЯ: “ВИДАЛЕННЯ ЗУБІВ: ІНСТРУМЕНТАРІЙ, ПОКАЗАННЯ ТА ПРОТИПОКАЗАННЯ, ПІДГОТОВКА ХВОРОГО. УСКЛАДНЕННЯ ПІД ЧАС ВИДАЛЕННЯ ЗУБА І В  ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ, ЇХ ЛІКУВАННЯ ТА ПРОФІЛАКТИКА.”  – 2 год.
1. Актуальність теми. Обгрунтування теми.
Операція видалення зубів і коренів – оперативне втручання,  що виконується найчастіше , і   час її виконання може коливатися від декількох хвилин до 1 години і більш. Без оволодіння технікою операції можуть статися різні ускладнення, які  приводять  до порушень загоєння кісткової рани.

2. Цілі лекції
                 - Навчальні:    вивчити основні положення у визначенні показання і протипоказань до проведення операції видалення зубів і коренів, методики проведення операції типовим  і атиповим способом, інструментарію для його проведення, можливих ускладнень під час операції і після неї, а також загоєння рани після видалення зуба.

                   - Виховні:   знання студентами показань і протипоказань до операції видалення зубів поможуть запобігти  необгрунтованому їх видаленню і розширить показання до консервативного лікування і збереження зубо-щелепного апарату хворих.

3. План і організаційна структура лекції
	Основні етапи лекції і їх зміст
	Цілі в рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Розподіл часу

(в хвил.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1. Визначення навчальної мети
	           1
	
	         2

	2. Забезпечення  позитивної мотивації
	           1
	
	         2

	Основний етап
	
	
	

	3. Виклад лекційного матеріалу. План:
	
	Схеми, таблиці, кінофільм
	

	1)Історія розвитку операції видалення зубів і її удосконалення
	            1
	
	          5

	2)Показання до операції видалення зубів і коренів
	            П
	
	          10

	3) Протипоказання до операції видалення зубів і коренів
	            Ш
	
	          8

	4)Інструменти для видалення зубів
	            Ш
	
	          10

	5)Методика видалення зубів типовим і атиповим способом
	            Ш
	
	          25

	6)Загоєння рани після видалення зуба   
	            Ш
	
	          10

	7)Ускладнення, виникаючі під час операції видалення зуба (місцеві і загальні)
	            Ш
	
	          20

	8)Місцеві ускладнення, виникаючі після операції видалення зуба
	            Ш
	
	           10

	Заключний етап
	
	
	           2

	4. Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5. Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

	6. Завдання для самоподготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          


4. Зміст лекційного матеріалу
         - структурно-логічна схема змісту лекції

         - текст лекції:

              Видалення зуба як лікувальний захід є операцією, відомою з глибокої давнини. Винахід її приписується ще Ескулапу Ш.

             Перші письмові відомості про видалення зуба належать Гіпократу  і  лікареві з    Індії   (У в. до н.р.). У ті часи зуби видалялися свинцевими щипцями, зразок яких зберігається  в  Дельфійському храмі (Греція), в основному  рухливі зуби, що легко видаляються.   У Індії щипці в цей час  виготовляли з заліза. Вогбгата так  описує операцію видалення зуба: при деякому старанні вдається видалити заподіюючий сильні болі зуб, навіть якщо він не розхитаний, для цього потрібно відшарувати ясна біля зуба і видалити його невеликими щипцями або виштовхнути його, потім полощуть рот водою з медом.    Навчання лікарів видаленню зуба проводилося на трупах і тваринах.

              Заміна щипців,  виготовлених з свинця  на  виготовлені з заліза, дало можливість проводити видалення не тільки рухливих зубів і зубів, що легко видаляються,  що спричинило збільшенню різних ускладнень. Видалення зуба стали боятися як небезпечної операції.                    

               У середні  віки зусиллями арабських і європейських лікарів ( Абдулнедіма, Гюде де Шолиска і др:) удосконалюються щипці для видалення зубів.

                Подальше удосконалення протягом багатьох віків арсеналу інструментів для видалення зубів привело до ідеї про необхідність враховувати анатомічну будову зуба. Це положення уперше було висловлене Гаррісом Файлом.В 1826р. за представлені ним моделі щипців він отримав велику срібну медаль.

                Щипці Гарріса Файла були значно вдосконалені Джоном Томосом,  який в 1841 р. випустив  "анатомічні екстракційні щипці», які застосувують без істотних змін до цього часу.

                                                     Операція видалення зуба.
                   Основною задачею стоматології є збереження жувального апарату людини. Разом з тим в його організмі можуть розвиватися такі патологічні стани і процеси, при яких подальше збереження зуба виявляється неможливим і він підлягає  видаленню. Більше  90% операцій, які  проводять в поліклініці, пов'язані з видаленням зуба. Така велика кількість видалення зубів  пояснюється  тим, що  консервативні методи лікування ускладненого карієсу, пульпитів, періодонтитів не можна назвати довершеними, оскільки лікований зуб в певному проценті випадків продовжує залишатися джерелом хронічної інфекції  і інтоксикації організму, а також причиною розвитку різних запальних процесів в м'яких і кісткових тканинах щелепно-лицевої області.

               При терапевтичному лікуванні периоститів ліквідація хронічних вогнищ запалення відбувається не відразу після завершення пломбування кореневих каналів, навіть у випадках повноцінного лікування. Часто вогнища прихованого інфікування  перетворюються  в  закриті, недреновані,  служать джерелом сенсибілізації і хрониосепсиса в організмі хворого, приводячи до ураження серця, нирок, кісток, нервової системи і інш.

               Як всяке хірургічне втручання, операція видалення зубів і коренів має свої показання і протипоказання.

               Показання до операції видаленню зубів потрібно розділити на абсолютні і відносні. 

                Абсолютні показання розділяють  на  термінові і нетермінові.

                Абсолютні термінові:

Гострий одонтогенний остеомієліт щелеп, де “причинний” зуб є джерелом виникнення цього захворювання. Невідкладне видалення “причинного зуба” забезпечує  дренування, створює  відток гнійному ексудату і усуває причину, що  підтримує запальний процес в кістці.

                 - гостре запалення верхньощелепної пазухи ( гайморит). Видалення зуба, що був джерелом виникнення  синусита, створює дренування порожнини і стихання   гострих запальних явищ. 

.

                                     Абсолютні нетермінові:

                 - зуби із запальними процесами ( гранулюючий, гранулематозний періодонтит), які внаслідок неефективного консервативного лікування є джерелом сенсибілізації і хроніосепсиса, і це вогнище не може бути усунене  іншими  хірургічними методами лікування періодонтиту - резекцією верхівки кореня, реплантацией, гемисекцией і ампутацією кореня зуба;

                 - ускладнення, пов'язані з лікуванням зубів (перфорація порожнини зуба або його кореня, поломка інструмента у важкодоступних ділянках кореня зуба та інш.);

                  - зуби зі значним руйнуванням коронки або кореня, які не можуть бути використані для протезування;

                  - пародонтит і пародонтоз, розвинена форма, Ш, 1У ступеня;

                  - утруднене прорізування нижніх зубів мудрості при наявності ускладнень, якщо зуб внаслідок нестачі місця в альвеолярному відростку або

неправильного положення ( косе дистальне, медиальне, горизонтальне) не може прорізатися; 

.                   – ретиновані,   дистоповані, надкомплектні зуби, якщо вони є джерелом ускладнень(запальних процесів, кіст, невралгії та інш.);

                    - неправильно розташовані в зубному ряду одиночні зуби, які спричиняють постійне  травмування  слизової оболонки щоки, язика, крилощелепної складки, особливо якщо виникають посттравматичні ерозії і виразки.

                    - зуби, що знаходяться в щілині перелому, якщо перелом проходить через верхівку його кореня, внаслідок чого відбувається розрив судинно-нервових пучків  і некроз  пульпи.

                    - при переломі кореня зуба, що знаходиться в щілині перелому;

                    - зуби з хронічними запальними процесами (гранулюючий, гранулематозний періодонтит), що знаходяться  в щілині перелому.

                    - тимчасові (молочні) зуби в стадії фізіологічного розсмоктування при зміні зубів;

                     - тимчасові (молочні) зуби, які служать причиною запальних захворювань, з прилягаючими  до їх коренів зачатками постійних зубів;

                      - у випадках  народження дитини з тимчасовими (молочними) зубами (звичайно нижніми різцями), що прорізалися які підлягають видаленню, оскільки перешкоджають годуванню дитини грудьми (якщо їх не вдалося покрити захисною пластинкою).

.                   Відносні показання до операції видалення зубів.

                     а) по ортодонтичним показанням в тих випадках,  коли доводиться видаляти зуби для створення місця в зубному ряду, при ортодонтичному  лікуванні (видаленні 4\4 зубів при вестибулярному розташуванні 3\3 зубів); 

                     б) по ортопедичним показанням  при різко вираженому симптомі Попова-Годона ( вистояння або конвергенція зубів) що перешкоджає протезуванню.

                                 Протипоказання до видалення зубів

                     Протипоказання до операції видалення зубів діляться на  абсолютні і відносні. І хоч деякі автори публікацій, освітлюючих цю тему, вважають, що абсолютних протипоказань немає, ми виділяємо два абсолютних протипоказаня:

                    - рухливий або зруйнований  зуб , що знаходиться в злоякісній пухлині, потрібно видалити тільки разом з видаленням пухлини;

                    - зуб з кісткової гемангіоми щелеп, який потрібно видаляти при хірургічному лікуванні кісткової гемангіоми (резекції щелепи або застосувавши біологічний метод -пломбування порожнини кісткою).

                   Велика частина протипоказань є відносними (тимчасовими), оскільки при деяких захворюваннях і фізіологічних станах після обстеження і підготовки хворого операцію видалення можна проводити в умовах   поліклініки або стаціонара, по профілю основного захворювання.

                   Загальні відносні протипоказання можна розділити на загальні і місцеві.         

                   Загальними протипоказаннями є:

                     - сердцево -судинні захворювання (гіпертонічна хвороба в період криза, ішемічна хвороба серця з частими приступами  стенокардії спокою, мерехтлива   аритмія, пароксизмальна  тахикардія, передінфарктний стан, перші 3-6 місяців після інфаркту міокарду, ревматизм, асептичний ендокардит в період загострення, виражена  декомпенсація серцевої діяльності і інш.);  

                  - гострі захворювання нирок (гострий гломерулонефрит, ниркова недостатність);

                  - гострі захворювання підшлункової залози (гострий панкреатит, гіпер- і гіпоглікемічна кома);

                  - інфекційний гепатит (гострий і в стадії загострення);

                  - захворювання крові (лейкоз, агранулоцитоз, геморагічний діатез - гемофілія, тромбоцитопения, і інші  стани що протікають з  геморагічними симптомами);             

                   -  гіповитамінози (С-авітаміноз); 

                   -  гострі захворювання дихальних шляхів (грип, ОРЗ, бронхіти, пневмонія);

                   - гострі інфекційні захворювання (дифтерія, коклюш, кір, скарлатина, і інші );

                    - гострі захворювання центральної нервової систем (менінгіт, енцефаліт, гострі порушення мозкового кровообігу -інсульт);

                    - психічні  захворювання  в період загострення (епілепсія, шизофренія,  маніакально-депресивний психоз і інш.);    

                    - вагітність (1-2 і 8-9 місяці через небезпеку викидня або передчасних пологів;

                    - гостра променева хвороба;

                    - променева терапія,  що проводиться з приводу пухлин щелепно-лицевої локалізації;

                                  До місцевих протипоказань відносяться:

                    - гострі запальні захворювання слизової оболонки порожнини рота  і зіва (стоматити, гінгівіти, ангіни);

                    - тимчасові (молочні) зуби у дорослих людей при відсутності зміни постійними зубами. 

                    - у дітей потрібно стриматися від видалення 15,25 зубів до прорізання перших постійних молярів.

                                               Методика видалення зубів.

                  Підготовка до операції видалення зуба. Після збору анемнеза, об”ективного обстеження, при необхідності - рентгенологічного, постановки діагнозу і визначення показання до операції видалення зуба потрібно вирішити питання про підготовку хворого до хірургічного втручання, метод обезболення, вибору необхідного  інструментарію, способі видалення зубів.  Хворий,  дорослий або дитина, повинен бути попереджений про необхідність операції видалення зуба, про вид обезболення і про можливий розвиток ускладнень при проведенні операції. Звичайно попереджені хворі більш  спокійно  реагують на лікарські маніпуляції, що проводяться.  Особам  з лабільною  нервовою системою потрібно провести седативну підготовку -премедикацию.

                Провести оперативне втручання треба в рукавичках. Обробка рук хірурга проводиться по загальноприйнятих  в хірургії методах. Підготовка порожнини рота і операційного поля до видалення зуба переслідує мету попередити виникнення різного роду запальних ускладнень в післяопераційному періоді і полягає в механічному видаленні із слизової оболонки і зубів залишків їжі і нальоту, шляхом полоскання порожнини рота антисептичними розчинами або протиранням операційного поля марлевими тампонами змоченими цими розчинами. Також необхідно зняти  зазделегідь  зубний камінь з зуба, що видаляється і всіх інших зубів. Зняття зубного каменя є абсолютно обов'язковим, оскільки при накладанны  і просуванні щипців можна проштовхнути шматочки каменя в м'які тканини, що загрожує запальними ускладненнями.

                                   Інструменти для видалення зубів.

                 Для видалення зубів використовують анатомічні  різноманітні щипці і  елеватори. Будова  щипців залежить від анатомічної будови зубів для видалення яких вони призначені.

                  У щипцях розрізнюють:

                 1, щічки - частина щипців, які служать для захоплення коронок зубів або коренів, тобто забезпечують фіксацію щипців на зубі. Будова щічок визначає призначення щипців. На щічках всіх видів щипців є довгасті нарізки, що забезпечують  мінімальне ковзання щипців на зубі при їх змиканні;             

                   2. ручки (бранши, рукоятки) –ділянки,  за які лікар фіксує щипці в руках, тобто місце додатку зусиль лікаря. Вони мають довжину до 15-20 см,        мають насічки для кращої фіксації щипців в руці;

                   3. замок - ділянка, що з'єднує обидві половини щипців.

                 Розрізняють щипці для видалення верхніх і нижніх зубів. У кожній з цих груп розрізнюють щипці для видалення зубів з коренями , що збереглися - коронковы і для видалення коренів - кореневі.

                 Щипці для видалення зубів на верхній щелепі побудовані таким чином, що ручки і щічки знаходяться в одній площині, або паралельних, або ж щипці мають невелику кривизну   S- подібний вигин.

.                Щипці для видалення  верхніх, центральних і бічних різців, а також іклів - прямі, мають округлі щічки, відповідно формі коронки і шийки  цієї групи зубів. Щічки щипців бувають трьох розмірів: широкі, середні і вузькі, для  захоплення  коронок різного об”єму.

                 Щипці для  верхніх малих корінних зубів мають S- подібну кривизну; для обхвату більш широкої коронки щічки їх зігнуті глибше.  

                 Щипці для видалення моляров верхньої щелепи мають більш виражений S -подібний  вигин і широкі щічки. Їх розділяють на право- і лівосторонні. Ця приналежність стороні зумовлена  тим, що верхні моляри мають три корені:  піднебінний і два щічних -медіальний і дистальний Тому у щипців для видалення молярів щечка,  що охоплює щічні корені, має посередині шпичку, яка входить між ними, чим досягається найбільш щільне  прилягання  щічок до поверхні шийки зуба.

                 Щипці для верхніх зубів мудрості зігнуті штиковидно, щічки їх відповідно формі коронки широкі і не мають шпичок.

                  Для видалення коронки на верхній щелепі, а іноді і зубів використовуються штиковидні ( байонетні) щипці, у яких щічки трохи загострені, що сприяє просуванню щічок в глиб лунки і кращої фіксації кореня, що видаляється.  Штиковидні щипці випускаються трьох розмірів: широкі, середні і вузькі.

                  У щипцях для видалення зубів на нижній щелепі ручки і щічки розташовані під прямим або тупим кутом (зігнутими по ребру) і тільки щипці для нижнього зуба мудрості зігнуті по площині, що забезпечує успішне накладення щипців навіть при обмеженому відкриванні рота. Через форму щипці для видалення зубів на нижній щелепі називається клювовидними
                  Щипці, призначені для видалення різців, мають вузькі щічки, що сходяться з малим вигином. Вони також призначені для видалення коренів на нижній щелепі.

                  Щипці для видалення ікла і премоляров мають більш широкі щічки і при змиканні між ними залишається зазор 1,5-2мм. 

                  Щипці для видалення молярів мають широкі щічки, що закінчуються шпичкою, яка входить між медіальним і  дистальним коренями  з вестибулярної і язичноі сторони, поліпшуючи фіксацію щипців на зубі

                                              Елеватори

                  Розрізнюють прямий, кутовий і штиковидний елеватор. Елеватор будь-якої конструкції складається з робочої частини - щічки, з'єднувальної частини(стержня) і ручки.

                  Прямий (універсальний) елеватор. Робоча частина у нього з одного боку опукла (напівкругла), а з іншою -вигнута (має жолобовату форму).Кінець робочої частини витьончений  , заокруглений і загострений з однієї з сторін.

                 Робоча частина прямого елеватора може мати списоподібну форму і такі елеватори називаються списоподібними. Така форма робочої частини застосовується   в елеваторі Леклюза,  однак вони в зараз майже не застосовуються.                 

                   Кутовий елеватор. Робоча частина зігнута по ребру і розташована під кутом біля 120градусів до подовжньої осі елеватора. Одна поверхня елеватора опукла, інша -злегка увігнута з подовжніми насічками. Кінець робочої частини витончений, заокруглений і загострений і може мати зазубрини. Увігнута поверхня щічки елеватора може бути звернена ліворуч - лівосторонній, або праворуч - правосторонній елеватор.

                Застосовується виключно на нижній щелепі при видаленні коренів
 молярів в тих випадках, коли одне з коренів вже видалене. Щічка елеватора вводиться в лунку видаленого кореня так, щоб увігнута поверхня його була звернена до міжзубної перегородки і кореня, що залишився. 

                             Способи фіксації щипців в руці лікаря.
               Існує три найбільш поширених способи фіксації щипців.

               При першому способі великий палець укладають з одного боку щипців нижче   замка. Він охоплює одну ручку і давить в проміжку між ними. Всі інші пальці  розташовуються  з протилежної сторони, з них  третій палець охоплює щипці зовні, а четвертий і п'ятий знаходяться в проміжку між рукоятками, при необхідності розсовуючи  їх. Після накладення і просування щипців для кращої фіксації всі пальці переносять на протилежну сторону.

               Другий спосіб. Великий палець обхоплює одну ручку, другий і третій знаходиться між ручками, а четвертий і п'ятий обхоплюють зовні іншу ручку. Виправляючи третій палець,  розсовують щипці, а згинаючи четвертий і п'ятий – стискають  їх. При фіксації щипців третій палець виводиться з проміжку між  ручками, вміщується на зовнішній стороні ручок разом з четвертим і п'ятим пальцями.

               Третій спосіб. Великий палець знаходиться зверху на замку щипців, а інші (в різних варіантах) охоплюють ручки знизу, зовні і зсередини. Цей спосіб застосовується в основному при видаленні зубів на нижній щелепі і полегшує  накладення і просування щипців.

                               Положення лікаря і хворого при видаленні зубів
                 Для успішного проведення операції видалення зубів велике значення має правильне положення лікаря і хворого так, щоб створити найбільш сприятливі умови огляду операційного поля, фіксації щелеп і інш.

               Для видалення верхніх зубів хворого садять в стоматологічне крісло зі злегка закинутою головою. Крісло підіймається на таку висоту, щоб зуб, що видаляється, знаходився приблизно на рівні плечового суглоба хворого. Лікар при цьому знаходиться праворуч і спереду від хворого.

              При видаленні нижніх зубів крісло опускається як можна нижче, так, щоб нижня щелепа хворого знаходилася на рівні ліктевого суглоба опущеної руки лікаря. Крісло і підголовник переміщаються так, щоб тулуб і голова хворого знаходилися у вертикальному  положенні.

              Видаляючи нижні праві великі і малі корінні зуби, лікар знаходиться праворуч  і трохи позаду від хворого, при цьому ліва рука як би охоплює голову хворого і фіксує нижню щелепу.

             При видаленні нижніх фронтальних зубів, великих і малих корінних зубів лікар знаходиться праворуч і трохи спереду від хворого.

       Операція видалення зуба може бути типовою і атиповою.

                  Техніка проведення операції типового видалення зуба
             Типова операція видалення - коли зуб або корінь видаляється щипцями або елеватором через лунку зуба.

             Операція типового видалення зуба проводиться частіше за все щипцями і складається з декількох послідовних прийомів, здійснюваних послідовно:

             1. Операцію  видалення зуба починають з відділення кругової зв'язки від шийки зуба, після того, як у хворого внаслідок анестезії  зникнуть больові відчуття. Відділити ясна можна з допомогою прямого елеватора або гладилки. Коли зуби, що видаляються,  сильно зруйновані, то необхідно відділити ясна від краю альвеоли. Це полегшує накладення щипців і запобігає розривам слизової оболонки при витяганні зуба.

              2. Накладення щипців. Тримаючи щипці в руці одним з раніше названих способів, розкривають щічки і накладають їх на зуб або корінь так, щоб одна з щічок розташовувалася з язичной (піднебінної),  а інша  - з вестибулярної  (щічної) сторони зуба. Вісь щипців повинна співпадати з віссю зуба. Неспівпадання осі щипців і зуба може привести до перелому коронки або кореня зуба, що видаляється або травми сусіднього зуба. 

              3. Просування щипців. Просування  щічок щипців під ясна до відчуття щільного обхвату зуба здійснюється тиском руки на щипці. Якщо коронка зуба зруйнована, то щічки щипців просувають так, щоб вони обхопили краї стінки лунки, які при видаленні обламуються. Це дозволяє уникнути зісковзування щипців.

              4. Фіксація (змикання) щипців. Перші два прийоми здійснюються при не повністю зімкнених щічках щипців. Для щільної фіксації щічок щипців на коронці або корені зуба, що видаляється, рукоятки щільно стискають так, щоб зуб і щипці представляли одне ціле. Додаток надмірної сили може привести до руйнування коронки або кореня зуба, що видаляється. 

              5. Люксація або ротація. При виконанні цього етапу лікар розгойдує (люксація) зуб у вестибулярну і язичну (піднебінну) сторону або здійснює обертання зуба навколо осі на 25-30 град. в одну або іншу сторону. Ці рухи потрібно провести, поступово збільшуючи амплітуду коливань. При таких рухах відбувається розрив періодонта, зв'язуючого зуб, а також  зміщаються і підломлюються стінки лунки.

              Перші розгойдуючі рухи роблять у бік найменшого опору. При видаленні зубів на верхній щелепі перші рухи  при люксации роблять назовні, за винятком видалення шостого зуба. Зовнішня стінка лунки шостого зуба потовщена за рахунок вилицево-альвеолярного гребеня, тому видаляючи цей зуб, перший рух  роблять всередину.

             На нижній щелепі при видаленні різців, ікла, премолярів  перший розгойдуючий рух роблять назовні. При видаленні другого і третього молярів перший рух, що вивихує, роблять в язичну сторону, оскільки зовнішня стінка в області цих зубів більш товста.

             Обертальний рух  (ротація) проводиться при видаленні зубів, що мають один округлий корінь, що наближається за формою до конуса. Це рушення доцільне при видаленні різців, ікла на верхній щелепі і роз'єднаного коренів верхніх  многокорневих  зубів. Часто обертальне рушення потрібно поєднувати з тими, що розгойдують, (тобто ротацію з люксацией).

              6. Тракция - витягання зуба з лунка. Є заключним етапом в операції видалення зуба. Після повного розриву втримуючих зв'язок проводять його витягання. Тракция  проводиться плавно, без ривків, в основному кнаружи на нижній щелепі рушенням вгору, на верхній вниз.

              Після видалення зуба лікар, наклавши марлевий тампон на лунка,  стискає її краї, цим досягається репозиция зміщених країв лунка, меншає площа післяопераційної рани, що сприяє її кращому загоєнню і запобігає розвитку послеекстракционних ускладнень.

                       Операція атипичного видалення зубів.   

              Атипичное видалення - метод, коли зуб або корінь віддаляється не через лунка. Операція атипичного видалення проводиться при видаленні ретенированних і дистопированних  комплектних і надкомплектний зубів, в тому числі і при  утрудненому прорізанні нижніх зубів мудрості, при гиперцементозе, при вираженому викривленні коренів, при переломі верхушечного відділу кореня, коли його не можна видалити щипцями або елеваторами через лунка. Атипичное видалення зуба є більш трудомістким оперативним втручанням, чим звичайне видалення зубів, тому його потрібно видаляти з участь асистента.

            Операцію атипичного видалення зуба починають  з створення доступу до зуба (кореню), що видаляється шляхом розтину слизової оболонки  і надкісниці, частіше з вестибулярний поверхні альвеолярного паростка. У фронтальному відділі щелеп проводять трапецієвидний розріз від середини сусідніх  із зубом (коренем) зубів, що видаляється до перехідної складки і десневого краю (гребеня альвеолярного паростка при відсутності зубів) з'єднують обидва розрізи. Від бічних відділах виробляють кутові розрізи, відшаровують слизово-надкостничний клапоть, оголяють альвеорлярний паросток. За допомогою бору  і бормашини (рідше за допомогою долота) видаляють зовнішню кісткову стінку, оголяючи або іноді  піднебінну  при видаленні ретенированних зубів на верхній щелепі, зміщених в піднебінну сторону. Після того, як корінь або  ретенированний  зуб звільнений від  покриваючих його кісткових тканин з допомога. прямого елеватора видаляють корінь (зуб). Для видалення кореня іноді доцільно використати  гладилку або гачок для зняття зубного каменя. При видаленні ретенированних зубів, що мають  косе або горизонтальне положення, проводять повну опиливание коронки зуба, що видаляється з подальшим вивихненим частини зуба, що прорізався, що залишилася.  

              Після видалення зуба або кореня згладжують гострі краї кісткової рани, промивають її перекисом водня і розчином фурациллина для видалення дрібних кісткових осколків  зуба (кореня). Слизово-надкостничний клапоть  укладають на місце і фіксують швами з кетгута.

                               Загоєння рани після видалення зуба

.

              За даними м. А.Васильева (1960), А.Е.Верлоцкого (1962), Д.Е.Танфільева (1966) і інш. послеекстракционная рана заживає повторним натягненням. Після видалення зуба лунка заповнюється  кров'яним згустком. Поступово  протягом двох тижнів він зазнає розсмоктування за рахунок розростання грануляционной тканини вихідної з дна і стінок лунка. Джерелом появи грануляций в рані є залишки периодонта і кругової зв'язки. Одночасно відбувається  епителизация за рахунок вегетації епітелію десневого краю. Епителизация після екстракционной рани проходить в двох-тритижневий термін і залежить від віку хворого. У молодих процес загоєння проходить швидше, у немолодих - повільніше. У однокорневих зубах процес епителизации відбувається швидше (16-18 днів) ніж в многокорневих (19-23 доби). Терміни епителизации довшають на 1-2 тижні після травматичного видалення зуба при наявності запалення. 

              До кінця другого тижня з дна і стінок лунка  починається розростання остеоидной тканини, а  до 45-му дня лунка повністю заповнюється мелковолокнистой губчастою кістковою тканиною. Одночасно відбувається резорбция  компактної  пластинки лунка зуба. До кінця третього місяця новоутворена крупноволокнистая тканина повністю виконує всю альвеолу, а до кінця  4-6 місяців, а при ускладненому загоєнні до 8 місяця рентгенологически відрізнити лунка від навколишньої кістки не вдається.

                              Догляд за раною після видалення зуба

                Основною задачею післяопераційного догляду за раною є попередження ускладнень процесу її загоєння.

               Для цього необхідно:

                1. перевірити, чи всі частини зуба видалені,

                2. провесмти ревізію лунка, видалити дрібні кісткові осколки,

                3. провести  кюретаж верхушечной частини лунка при наявності грануляций або гранулеми, які не були видалені разом із зубом (коренем)

                4. згладити гострі кісткові краї  лунка,

                5. зблизити краї альвеоли (репозиция країв лунка).

               При виявленні пошкоджень ясен і оголення кістки альвеолярного паростка необхідно перекрити кісткову рану м'якими тканинами і накласти шви на слизову оболонку. При атипичном видаленні зуба післяопераційна рана обов'язково зашивається.

              У разі гострого або хронічного запального процесу кюретаж лунка, що загострився,  ушиття лунка не показані.

             Велике значення протягом післяопераційного періоду і процесу загоєння лунка має своєчасне заповнення лунка кров'яним згустком. При застосуванні сучасних анестетиков, що містять вазоконстриктори, внаслідок регионарной ішемії лунка тривалий час залишається незаповненої згустком (залишається сухий). Для найшвидшого заповнення лунка необхідно зробити кюретаж лунка. Для захисту кров'яного згустка, запобігання попаданню слини  в лунка і її інфікуванню необхідно накласти на лунка марлевий тампон на 4-5 мін. Тампон на лунка накладають після видалення зуба з приводу гострого  або запального процесу, що загострився.  Протягом двох годин після видалення зуба хворому потрібно стриматися від їди і води, також не рекомендується протягом дня приймати гарячу і дратівливу їжу, теплові процедури, займатися важким фізичним трудом. Після їди можливі неінтенсивні антисептичні ванночки порожнини рота.

                       Ускладнення, виникаючі під час видалення зуба

               Всі  ускладнення, які можуть виникати під час видалення зуба, можна розділити на загальні і місцеві. До числа загальних ускладнень відносяться непритомність, коллапс і шок, які викладені в попередніх лекціях.

                                      Місцеві ускладнення.

               Всі місцеві ускладнення можна згрупувати: ускладнення з боку зубів, кісткових і м'яких тканин.

               Перелом зуба, що видаляється або його кореня найбільш частим ускладненням операції видалення зуба є перелом коронки або кореня зуба, що видаляється.  Це ускладнення частіше за все пов'язане зі значним руйнуванням коронки зуба, а також з особливостями будови кореня або навколишньої кісткової тканини. Попередні патологічні процеси в периодонте можуть приводити до гиперцементозу, коли корінь зуба міцно спаюється протягом деякому зі стінкою альвеоли. Ці ускладнення також можуть спостерігатися при порушенні техніки оперативного втручання: неправильний вибір щипців, недостатнє просування щічок щипців, недотримання послідовності прийомів видалення, різкі рухи при люксации і тракции зуба. 

               Якщо стався перелом зуба, що видаляється або кореня, при  відсутності протипоказань (коллапс, шок, гіпертонічний криз, інфаркт, інсульт і інш.), потрібно закінчити видалення, перейшовши при необхідності до атипичному  видалення. Гострий гнійний запальний процес околочелюстних м'яких тканин в деяких випадках може  відстрочити завершення видалення на 3-4 дня.

               Перелом, вивих і видалення сусіднього зуба. Частіше за все це ускладнення пов'язане з використанням щипців з більш широкими щічками, при неспівпаданні осі зуба і щічок щипців, при неправильній роботі елеватором (при опорі елеватором на сусідній зуб, особливо одиночно що стоїть).

               У залежності від вигляду травми, нанесеній сусідньому зубу, проводиться його лікування (виготовлення вкладок, коронок, штифтового зуба, реплантации зуба, зміцнення зуба шиною).

              Перелом, вивих і видалення зуба-антагоніста відбувається при видаленні зубів на нижній щелепі, прикладаючи надмірну силу при проведенні тракции зубів, наносять при цьому травму зубам-антагоністам. Лікування те ж, що і при травмі рядом вартого зуба.

              Вивих нижньої щелепи. Може виникнути при широкому відкриванні рота і надмірному тиску на нижню щелепу щипцями  або прямим елеватором при видаленні зубів на нижній щелепі. Звичайно відбувається передній вивих, частіше односторонній у хворих немолодого віку. Лікування: вправлення нижньої щелепи одним з існуючих способів. Профілактика вивиху полягає в фіксації ментального відділу нижньої щелепи лівою рукою під час видалення зуба.

               Перелом нижньої щелепи зустрічається рідко і буває слідством грубо проведеного оперативного втручання при видаленні зуба мудрості при утрудненому його прорізанні. Це трапляється, коли лікар не зняв нависаючі кісткові структури, що прикривають третю нижню моляр,  а намагається його видалити, використовуючи прямий елеватор або елеватор Леклюза. 

              Розвитку цього ускладнення сприяють патологічні процеси в області кута нижньої щелепи, які знижують її міцність, одонтогенний остеомиелит, опухолеподобние освіти, фолликулярние, радикулярние, пародонтальние кісти, доброякісні ним злоякісні пухлини (одонтоми, амелобластоми, остео- і хондросаркоми і інш.). Вікова атрофія щелепи значно знижує її міцність.

              Лікування хворого з переломом нижньої щелепи укладається в репозиции і фіксації  отломков з використанням  ортопедичних або хірургічних способів.

              Отлом бугра верхньої щелепи відбувається при видаленні восьмого верхнього зуба частіше за все прямим елеватором і рідше при глибоко просуванні щічок щипців. При відриві бугра верхньої щелепи розкривається дно верхнечелюстной пазухи і може супроводитися кровотечею з м'яких тканин і  піднебіння. При отломе бугра його видаляють,  а рану зашивають наглухо.

              Отлом дільниці альвеолярного паростка. Перелом альвеолярного паростка спостерігається при порушенні методики операції видалення зуба (глибоке просування щічок щипців); а також при наявності запального процесу в периодонте, коли корінь зуба щільно спаюється зі стінкою альвеоли. Якщо відламана частина альвеолярного паростка зберігає зв'язок з м'якими тканинами, то її репонируют і фіксують шиною. У випадках, коли  отломок  позбавився зв'язку з м'якими тканинами, то він віддаляється, згладжуються  гострі кісткові краї, краї рани зближують і наглухо зашивають.

              Перфорація дна верхнечелюстной пазухи.  виникає  частіше за все у хворих з пневматичним типом будови верхнечелюстной пазухи і наявністю  запального процесу в периодонтальних тканинах, внаслідок чого слизова оболонка пазухи може бути щільно зрощена з периодонтом і ушкоджуватися при операції видалення зуба. Перфорація  відбувається при травматичному видаленні зуба із застосуванням долота, елеватора, рідше за щипців, необережному обстеженні ленкой хірургічною ложечкою або видаленні грануляций з її дна.

               Якщо після видалення зуба (кореня) із зуба виділяється кров з пухирцями повітря, то лікар повинен запідозрити наявність антроорального повідомлення. Після цього потрібно провести носову пробу: хворий закриває обидві ніздрі і намагається видихнути через ніс. Якщо повітря виходить з лунка видаленого зуба, це укорочує на наявність повідомлення верхнечелюстной пазухи з порожниною рота, тобто проба позитивна. Негативна проба не виключає наявності соустья,  так як воно може закриватися поліпами. У таких випадках необхідно надути щоки, пропустити повітря в зворотному напрямі (при позитивній пробі надути щоки не представляється можливим). Зондування лунка або полоскання рота рідиною з метою діагностики наявності антроорального повідомлення ми не вважаємо доцільним, оскільки при цьому інфікується верхнечелюстная пазуха.

               При розкритті верхнечелюстной пазухи (без наявності в ній кореня) і відсутності в ній запальних явищ необхідно згладити гострі краї лунка, мобілізувати слизово-надкостничний клапоть і рану зашити наглухо.

               При проштовхуванні кореня зуба у верхнечелюстную порожнину хворого потрібно направити в стаціонар для проведення операції з приводу видалення чужорідного тіла з верхнечелюстного синуса. Не рекомендуємо намагатися видалити  проштовхнений у верхнечелюстной синус корінь через лунка.

                Проштовхування кореня в нижнечелюстной канал. Може статися при видаленні великих корінних зубів, ( частіше  за коренів  сьомого і восьмого). Це спостерігається в тих випадках, коли верхівки кореня цих зубів знаходяться в безпосередній близькості від нижнечелюстного каналу або в периапекальних тканинах є запальні процеси, які супроводяться  резорбцией  кісткової тканини. Проштовхування відбувається при спробі лікаря видалити верхушечний фрагмент кореня прямим елеватором. При проштовхуванні в канал кореня відбувається сдавление нижнелуночкового нерва і може супроводитися неврологічними болями, парестезией. Лікування: видалення кореня з нижнечелюстного каналу.

                 Проштовхування зуба або кореня в м'які тканини. Проштовхування зуба в навколишні щелепу м'які тканини відбувається надто рідко, частіше відбувається проштовхування коренів зуба. Частіше за все відбувається проштовхування кореня при його переломі і спробі видалити залишок його з допомогою прямого елеватора. Чаші всього проштовхування відбувається через небажання лікаря перейти від типового до атипичному видалення залишків коренів, а також наявністю патологічного процесу  в периапекальних тканинах що привів до руйнування стінки лунка. Частіше за все відбувається проштовхування кореня у вестибулярний сторону, а при видаленні нижнього третього моляра - в язичную сторону (в криловидно-нижнечелюстное простір, дно порожнини рота).

                 Пошкодження м'яких тканин. Пошкодження м'яких тканин спостерігається при необережній роботі лікаря: при недостатній отслойке кругової зв'язки від зуба, накладенні щипців на десневой край, роботі без страховки прямим елеватором (при зісковзуванні його), застосуванні долота. Частіше за все відбувається травма слизової оболонки десневого краю, але може ушкоджуватися мова, дно порожнини рота, тверде і м'яке піднебіння. Поранення м'яких тканин приводить до виникнення кровотечі. На пошкоджені тканини потрібно накласти шви.

                 Інші ускладнення. У дітей можливе пошкодження зачатків постійних зубів при травматичном видаленні тимчасових (молочних) зубів (особливо при видаленні елеватором). Може виникнути раптова профузное кровотеча з лунка при наявності нерозпізнаної кісткової гемангиоми. Для профілактики цього найважчого ускладнення необхідне рентгенологическое
обстеження на наявність судинної пухлини будь-якого відділу щелепно-лицьової області. Аспирация зуба або кореня може привести до обтурации дихальних шляхів. Виникає порушення зовнішнього дихання, аж до асфиксии. У цьому випадку хворому терміново виробляють трахеотомію або направляють в спеціалізовану установу для видалення чужорідного тіла. Аспирация зуба або кореня частіше спостерігається при видаленні під наркозом (масочний і внутрішньовенний), коли пригноблений кашельної рефлекс, а дихальні шляхи не ізольовані. При проковтуванні видаленого зуба з гострими краями коронки, травмується слизова оболонка глотки, зуб з шлунково-кишкового тракту виходить природним шляхом.

                             Місцеві ускладнення, що виникли після видалення зубів

.

                 Кровотеча. Видалення зуба супроводиться кровотечею, яка частіше за все припиняється через декілька хвилин з утворенням кров'яного згустка. Однак в деяких випадках воно самостійно не зупиняється і продовжується тривалий час   первинна кровотеча. Іноді кровотеча з'являється через деякий час після операції (через декілька годин і навіть діб   повторна кровотеча. Тривалі кровотечі частіше за все зумовлені місцевими причинами, рідше   загальними.

               Місцеві причини луночкових кровотеч: пошкодження  (розрив, размозжение) судин м'яких тканин і кістки при травматичному проведенні операції; отлом стінки альвеоли або міжкореневий перегородки; наявність внутрикостной судинної пухлини; при гострому запальному процесі (запальна гіперемія),  у другій фазі дії вазокострикторов (вазопарез), при гнійному розплавленні кров'яного згустка і тромбів в судинах при альвеолите.

              Загальні причини тривалих постекстракционних кровотеч бувають зумовлені порушенням процесу згортання крові або порушенням судинної системи. До них відносяться геморрагические діатез: гемофілія, тромбоцитопеническая багровіння (хвороба Верльгофа), геморагічний васкулит,  геморагічний  ангиоматоз (хвороба Рендю-Опелера), ангиогемофилия (хвороба Віллебрана), З-авітаміноз, захворювання, що супроводяться  геморрагическими симптомами: гострий лейкоз, інфекційний гепатит, септичний ендокардит, висипний і черевної тиф, скарлатина і інш.; у хворих, що отримували антикоагулянти, у хворих, страждаючих гіпертонічною хворобою.

               Внаслідок тривалої кровотечі і кровопотери загальний стан хворого гіршає, з'являється слабість, запаморочення, блідість шкіряних покривал, акроцианоз. Пульс частішає, може знизиться артеріальний тиск. Лунка видаленого зуба, альвеолярний паросток і сусідні зуби  покриті кров'яним згустком, з-під якого витікає кров

                                 Місцеві способи зупинки кровотечі

                За допомогою хірургічних інструментів видаляють кров'яний згусток з лунка, висушують її і прилежащий дільницю альвеолярного паростка, оглядають рани і з'ясовують причину кровотечі, її характер і локалізацію. 

               Кровотечу з пошкодженої слизової  оболонки зупиняють шляхом накладення швів на рану, на рану, перев'язки судин або прошиття тканин, кровотеча з дрібних судин можна зупинити електрокоагуляцией їх.                                               

               При пошкодженні кісткової судини його здушують щипцями або іншим хірургічним інструментом. Після зупинки кровотечі післяопераційну рану потрібно зашити.

              Для зупинки кровотечі з  глибини  лунка виробляє її тампонаду  різними коштами. Найбільш простим і доступним способом гемостаза є тампонада йодоформной марлею, яку витягують з лунка  не раніше 5-6 днів, після початку гранулювання стінок лунка

              Для тампонади лунка можна використати кровоспинну марлю «Оксицелодін», а також марлю, що просочилася розчином тромбина, гемофобина, епсилон-аминокапроновой кислотою, ампфером, препаратом капрофер. Хороший гемостатический ефект дає введення в лунка рассасивающих біологічних гемостатических препаратів: гемостатической губки, фибринной плівки, вати, піни, фибринного клею, біологічного антисептичного тампона (БАТ), желатинной або коллагеновой губки і інш. 

               Загальні способи зупинки кровотечі. Одночасно з проведенням місцевих гемостатических заходів застосовують кошти, що підвищують згортання крові. Звичайно їх призначають після визначення стану згущаючої і противосвертивающей системи крові ( коагулограмму). У екстрених випадках, до отримання коагулограмми, внутрішньовенно вводять  10 мг 10% розчини кальцію хлорида або глюконата кальцію або 5-10 мл 1% розчини  амбена (помба), внутрішньом'язово або внутрішньовенно 12,5% розчин  етомзилата (диципон) по 2-4 мл, а потім кожні 4-6 годин по 2 мл (по 2 табл.). Одночасно необхідно призначити внутрішньовенне введення 2-4 мл 5% розчину аскорбінової кислоти. При гипопротромбинемии призначають препарати з групи вітаміну До:  викасол по 0,015 г 2-3 рази в день 3-4 дні (або внутрішньом'язово 1 мл). При підвищеній фибринолитической активності крові призначають аминокапроновую кислоту всередину по 2 -3 г   1 разів в день або внутрішньовенно  краплинно по 100 мл 5% розчини або амбен. При підвищеній проникності судин хворому призначають прийом рутина по 0,02-0,05 г 2-3 рази в доби або аскорутин. У хворих, страждаючих гіпертонічною хворобою проводять гипотензивную терапію.  Загальне лікування хворих з послеекстракционним кровотечею потрібно провести в умовах стаціонара.  

             Профілактика кровотечі полягає в ретельному зборі анамнезу, а також обстеженні хворого: аналіз крові з визначенням числа тромбоцитов, часу згортання і тривалості кровотечі. При відхиленні цього показання необходимор консультація терапевта або гематолога  і провести підготовку хворого до оперативноьму втручання. Оперативне втручання потрібно провести з найменшою травмою. При травматичному видаленні потрібно провести ретельний гемостаз і ушити рану. Застосовувати заходи профілактики розвитку альвеолита. Надання необхідною хірургічної допомоги хворим з геморрагическим діатезом потрібно провести тільки в умовах стаціонара з проведенням пред- і післяопераційних антигеморрагическмих меропориятий.

                                                 Альвеоліт

            Термін «альвеолит» запропонований  А.І.Верлоцким  і А.М.Піменової. Синонімами його є: послеекстракционний альвеолоневрит (А.И.Евдокимов), луночковая послеекстракционная біль (м. А.Васильев),  «суха лунка» (А.А.Тімофеєв), остеомиелит лунка (Ф.А.Звержковський) і інш. Альвеолит є досить поширеним  захворюванням, яке за даними різних авторів становить 24-35%  від всіх післяопераційних ускладнень. По даним А.А.Тімофеєва (1983)  альвеолит  в 24,2%  розвивається на верхній щелепі і  в 75,8% - на нижній. Виникненню альвеолита  сприяють багато які чинники: травматичное видалення, що супроводиться пошкодженням м'яких  і кісткових тканин, проштовхування в лунка зубного відкладення або вмісту каріозної порожнини, наявність в ній патологмических тканин, залишків кісток зуба, поганий гігієнічний стан порожнини рота, а також чинники, перешкоджаючий утворенню  кров'яного згустка (застосування вазоконстрикторов, захворювання. Порушуюча процес згортання кров) і сприяюча його руйнуванню (тампонада лунка, полоскання порожнини рота, їда особливо гарячої,  куріння, прийом алкоголю, інфікування лунка. При альвеолите  в запальний процес залучаються спочатку внутрішня компактна пластинка альвеоли, а потім більш глибокі шари кістки. Іноді запальний процес альвеоли набуває гнійно- некротический характеру, виникає граниченний остеомиелит лунка.

              А.А.Тімофеєв (1997) виділяє дві форми гострого альвеолита:  серозний і гнійно-0некротический. При серозном альвеолите хворі скаржаться на постійний ниючий біль, що посилюється під час їжі. Загальний стан хворого не порушується, температура тіла нормальна. Кров'яний згусток в лунка частково або повністю зруйнований. У лунка, крім згустка, що розпався є залишки їжі, слина.  Стінки її оголені. Регионарние лимфоузли не запалені. Серозний альвеолит розвивається на 2-3 доби після видалення зуба  і триває біля тижня. При гнійному альвеолите у хворих з'являється інтенсивний постійний біль з иррадиацией по ходу гілок трійниковий нерва, гнильний запах з рота, слабість, нездужання, субфебрильная температура тіла. Їда через біль утруднена. Шкіряні покривала бліді. Є асиметрія обличчя за рахунок  набряку м'яких тканин на стороні видаленого зуба. Регионарние лімфатичні вузли збільшені і при пальпации болезненни. Відкривання рота через біль обмежене. Слизова оболонка навколо лунка  гиперемирована, набрякла, болезненна, альвеолярний паросток з обох сторін потовщений. У лунка зуба містяться залишки згустка, що розпався,  її стінки покриті нальотом брудно-сірого кольору з різким гнильним запахом. М. А.Жіткова (1984) пропонує виділити хронічну форму захворювання   хронічний гипертрофический альвеолит. А.А.Тімофеєв, погоджуючись з існуванням такої форми, прелагает слово «гипертрофический» замінити на «гнійний».

             Хронічний гнійний альвеолит характеризується поступовим стиханням болю, зменшенням регионарних лімфатичних вузлів, нормалізацією температури тіла і поліпшенням загального стану хворого. При обстеженні спостерігається рясне розростання грануляционной тканини, вихідне з дна лунка. Між кістковою стінкою альвеоли і гипертрофическими разрастаниями можна виявити щелевидное простір, а також дрібні секвестри. З рани виділяється гній. Слизова оболонка альвеолярного паростка синюшного кольору, набрякла, гиперемирована. Звичайно процес очищення і загоєння лунка при цій формі альвеолита  продовжується  протягом 3-4 тижнів.

             У хворих з супутніми общесоматическими захворюваннями (особливо цукровим діабетом) альвеолит протікає  з більш вираженою запальною реакцією і тривалою течією. Альвеолит спричиняє погіршення клінічної картини цукрового діабету (взаємне обтяження).

             У цей час запропонована безліч методів лікування альвеолита. Однак незважаючи на велике їх число, всі методи лікування починаються з обробки послеекстракционной рани. Після виконання місцевого обезболення  за допомогою шприца   із затупленою голкою струменем теплого розчину антисептика (перекис водня, фурациллин, хлоргексидин, перманганату калію і інш.) вимивають з лунка частки згустка, що розпався,  їжу, осколки кістки і зуби. Деякі автори пропонують провести кюретаж лунка в гострій стадії запалення (А.Е.Верлоцкий, Ю.І.Бернадський і інш.). А.А.Тімофеєв (1997) і ми вважаємо недоцільним проведення кюретажа, оскільки це приводить до травматизации, посиленню набряку тканин і болевого синдрому. Кюретаж лунка потрібно провести тільки у хворих з хронічною формою альвеолита. Далі лунка висушують, обробляють розчином антисептика і анестетика. Подальші заходи всіх способів, що пропонуються направлені на найшвидше очищення лунка, зняття болю,  купирование  запалення, підвищення регенерації. Для цих цілей запропоновано: протеолитические ферменти (трипсин, химотрипсин, химопсин), ензими, анестезуючу пасту (антибіотики + сульфаниламиди + трипсин + анестезин), антистафилококковую плазму, препарат бджолиної отрути  (венанеолин-1), поверхово-активні речовини  (ПАВ), дефлагин, розчин аира, ектерицид і розчин димексида, диоксидин, гидрофильние мазі (левосин, левомеколь, левоперсин), 5% хлорацетофосовая мазь, емульция синтомицина,  бактерицидна рідина Горгиєва і 0,1% розчин лизоцима  в співвідношенні 1:1. Хороший лікувальний ефект надають блокади нижнелуночкового нерва і застосування физиотерапевтических заходів: флюктуаризация, випромінювання гелію-неонового лазера, магнитотерапия, иглоукаливание
                 Луночковая послеекстракционная біль.

 Хворі скаржаться на сильні невралгічного характеру болю, які посилюються під час їжі або при випадковому дотику мовою до лунка зуба. Лунка видаленого зуба заповнена организующимся кров'яним згустком, ознаки запалення відсутні, що відрізняє це ускладнення від альвеолита. Причиною виникнення болів є зміщення стінок альвеоли (гущавині вестибулярний) при виконанні люксации і непроведення її репозиции. При  цьому  може відбуватися ущемлення перших гілочок гострими краями альвеоли, що викликає болевие відчуття (часто невралгічного характеру). Гострі краї альвеоли частіше утворяться після видалення декількох рядом вартих зубів або одиночно розташованого зуба (внаслідок атрофії кістки на сусідніх дільницях). При обмацуванні лунка пальцем визначається виступаючий гострий край кістки, а також виникає різкий біль. Профілактика цього ускладнення укладається в репозиции зміщених стінок альвеоли шляхом сдавления її стінок після видалення зуба або видалення виступаючих країв альвеоли. Для усунення болі проводять операцію   альвеолоектомию, під час якої видаляють гострі краї лунка.

5. Матеріали активізації студентів під час викладу лекції.

1. Хворий 37 років звернувся з приводу хронічного періодонтит 36 зуби, що не підлягає терапевтичному лікуванню. На рентгенограмі відмічається виражений гиперцементоз коренів 36 зуба. Який вигляд операції (типовий або атипичний) показаний у даного хворого?

2. Під час операції видалення коренів 17 зуба з лунка виділяється кров з пухирцями повітря. Поясніть причину цього явища.

6. Загальні матеріали і методичне забезпечення лекції:
· учбове приміщення   лекційний зал ОКСП (вул. Торгова 15)
· мультимедійний проектор
7. Список використаних джерел:
              1.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с.112-151.

              2.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с.114-149.

              3.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с.135-162.
                   4.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. 109-113. 

5.Бернадский Ю.И., Бернадская Г.П., Денисенко А.Г. Удаление зубов у больных гемофилией \\ Стоматология. – 1988, №4. – 31 с.
6. Семенченко Г.И., Дяченко Ю.В., Житкова Г.А. Профилактика осложнений после операции удаления зуба. – Стоматология, 1985, т.64, №1. – с.41-43.
7.Средство для лечения послеэкстракционных альвеолитов: информационное письмо (составители: Семенченко Г.И. и др.).- Киев, 1984. – 9 с.
8.Тенфильев Д.Е. Удаление зубов. – Л.: Медицина, 1968. – 179 с.

Лекцію склав професор                                                          Гулюк А.Г.
