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Тема практичного заняття   “Методи обстеження хворих,  діагностика і  лікування   гострого гнійного періостита верхньої і нижньої щелепи  у дорослих і  дітей.  Можливі  ускладнення, їх профілактика і лікування “

- 2 години                                                                                
1. Актуальність теми.
Тема гострого  гнійного періостита верхньої та нижньої щелепи  у дорослих  і дітей є  актуальною  в хірургічній  стоматології тому що
по  перше,  що часто потрібне  стаціонарне лікування. по-другие,  при неадекватному лікуванні, або  при самолікуванні   може ускладняться  остеомієлітом, флегмоною, або давати  летальність.
2. Цілі заняття:

2.1. Загальна мета:   Ознайомиться  з сучасним  вивченням  визначення гнійного періостита.

2.2. Виховні  цілі:  Ознайомиться   з  внеском вітчизняних вчених   проблеми гострого гнійного періостита: уміти пояснити хворому  необхідність своєчасне   лікування гострого гнійного періостита, можливі ускладнення,  або смерть при відсутності  хірургічного  лікування цієї  важкої хвороби. 
2.3. Конкретні цілі:

· знати
1. Скарги хворого  на гострий гнійний періостит.

2. Методи обстеження хворих.

3. Діагностику гострого гнійного періостита.

4. Лікування гострого гнійного періостита.

5. Можливі ускладнення,  їх профілактика і лікування. 

6. Особливості  течії  гострого гнійного періостита у дітей.
2.4. На основі теоретичних  знань по темі:
  уміти
1. Розкриття надкісниці і дренування. 

(розкриття надкісниці і дренування її).

2. Лікування, або видалення «причинного» зуба.

3. Уміти  «прочитати» рентгенівський знімок.

4. Призначити адекватну медикаментозну терапію.

5. Оволодіти методикою профілактики і лікування можливих ускладнень.
3. Матеріали по аудиторної самостійної  підготовки (міждисциплінарна інтеграція)
	№
	Дисципліни
	  Знати
	Уміти

	1
	                2
	        3
	    4

	1
	Попередні дисципліни:
1. Анатомія
2. Топографічна анатомія
3. Патфізіология
4. Рентгенология

	Знати анатомію зубів періодонтита,

 особливості слизової оболонки порожнини рота і надкісниці, їх васкулярізацію і інервацію. 
Знати топографію, розташування судин і нервів щелепно лицьової області з тим, щоб при розкритті гнійного вогнища  під періостом не поранити великі їх гілки.
Знати патофізіологічні  аспекти запальної реакції організму особливості її протікання в тканинах періоста.
Знати відхилення в крові, сечі, слині і на рентгенограмі при гострому гнійному періоститі
	Уміти провести огляд зубів порожнини рота, перехідної складки альвеолярного паростка і зубів, з метою виявлення гнійного вогнища під періоститом і «причинного» зуба.

Уміти топографічно правильно розкрити гнійне вогнище під періоститом, розтинаючи не тільки м”які тканини, але і надкісницю. 
Уміти використати противозапальні  препарати,  в лікуванні хворих з гострим гнійним періоститом.
Уміти зробити розтин надкісниці над вогнищем, і у разі необхідності видалити причинний зуб.

Уміти прочитати аналіз крові, сечі, слини і рентгенограму

	П
	Подальші дисципліни
	
	

	
	1. Фармакологія
2. Патологічна

анатомія
3. Соціальна медицина

 ( організація охорони здоров'я)
	Знати противозапальні , антибактерійні, гіпосенсібілізірующі,  анестезуючі препарати. Дозування і крайність прийому дорослим і дітям. Небезпека передозування.
Знати особливості гнійного запалення надкісниці, шляху поширення гною, можливе джерело інфекції і можливі ускладнення
Знати наскільки днів можна дати пацієнту звільнення від роботи з видачею лікарняного листа
	Уміти використати весь арсенал фармакологічних коштів в лікуванні хворих з гострим гнійним періоститом.
Уміти правильно використати їх дозування надати допомогу при дозуванні уміти, використовуючи отримані знання, запобігти можливим ускладненням, наприклад своєчасним видаленням причинного зуба
Уміти правильно виписувати лікарняний лист пацієнту з гострим гнійним періоститом

	Ш
	Внутрішньопредметна  інтеграція
	
	

	
	1. Терапевтична стоматологія
2. Ортопедія
3. Стоматологія дитячого віку
	Знати методи терапевтичного лікування  зуба що був причиною гострого гнійного періостита у дорослих і дітей.

Знати варіанти неможливості терапевтичного лікування причинного зуба при гострому гнійному періоститі.
Знати можливості ортопедичного виготовлення шинірующих конструкцій(капи) часткові знімні протези, при відсутності стійких зубів біля причинного зуба, при його значній рухливості
Знати вікові особливості зростаючого організму, терміни фізіологічної зміни зубів.
	Уміти, при неможливості терапевтичного лікування гострого гнійного періостита  запропонувати варіанти хірургічного лікування, наприклад відстроченої реплантації зуба.
Уміти використати можливість ортопедії при хірургічному лікуванні гострого гнійного періостита, що супроводиться  значною рухливістю причинного зуба.
Уміти використати хірургічні методи лікування гострих гнійних періоститів  у дітей, які є адекватними віку дитини

	4. Зміст   теми (текст або  тези), графологічної структури заняття.


 Періостит: це захворювання, яке характеризується разповсудженням  запального процесу окісного  альвеолярного відростка і тіла щелепи з одонтогенного або неодонтогенного вогнища. Періостит зустрічається у5,2 5,4%  хворих стоматологічної поліклініки, 19% таких хворих лікують в стаціонарі. Частіше здивовується вестибулярний поверхня щелеп (93,4%), на нижній щелепі періостит зустрічається  59% випадків, а на нижньої в41 % ( А.А.Тімофеєв). 
Гострий періостит.Захворюванню передує загострення хронічного періодонтита, альвеоли, затрудненне прорізування зуба “мудрості", нагнїившиєяся одонтогенні кісти щелеп, пародонтита.Частіше розвивається після травматичного видалення зуба. Травма, зв”язанна з видаленням  зуба, може викликати активізацію дремлющею інфекції, що знаходиться в періодонтальної щелини, що веде краспространению запального процесу під надкосницу .

Гострий одонтогенний періостит буває серозний гнійної форми. 
Продукти тканевого розпаду  мікроорганізмів, токсини, а іноді і самі мікроби з одонтогенного вогнища проникають в надкісницю   удалину судин, які проходять в каналах компактного шара кістки. Перше проникнення цих  речовин звичайно не викликає розвитку запального процесу, а лише формує місцеву сенсібілізацію тканин. Послідовне  свідчення мікробів в організм, а також зниження його реактивності, при підвищенні аллергізації, при парааллергічних  реакціях ( переохолодження, перегрівання, фізичне перенапруження і інш.) викликає розвиток інфекційно алергічного запалення з подальшим випотом ексудата під періостом щелепи (А.А.Тімофеєв).

              Захворювання, частіше викликається неоднотогенним стафілококкособу роль грає механізм алергічного запалення.
             У виникненні гострого одонтогенного періостита щелеп основним привертаючим інфильтратом є мікробна сенсібілізація стафілококу,  частота і вираженість, якій контролює з тягарем і поширеністю процесу. 
Клініка  залежить від загальної і місцевої реактивності організму хворого, типу запальної реакції, вирулетності мікрофлора і локалізації запального процесу в пародонтиті. У пацієнтів зі змішанною реактивністью організму, при цукровому діабеті, порушенням кровообігу II – III тепені, хронічних захворюваннях травного тракту, облич немолодого віку, захворювання розвивається більш повільно.

            Причиною періостита частіше за все є вогнище запалення в області молярів ( А.А.Тимофеев).

             Хворі скаржаться на  біль в зубі, що посилюється при дотику до нього мовою  або зубом  антигонистом, на припухлість особи. Потім, біль стає розлитим, іррадірующу по ходу гілок трійчастого  нерва ( у вухо, скроню, око). Загальний стан хворих гіршає, з'являються слабість, головний біль, порушення сну, втрата апетиту, озноб, нездужання. У 11,7% випадків відмічається парастезія нижньої губи, якщо процес локалізується на нижній щелепі. Температура тіла підвищується до 38 С.Отек м'яких тканин буває більш або менш виражений. Локалізація набряку залежить від причинного зуба. Величина набряку, на думку В.Г.Лукьянова, залежить від будови судинно венозної мережі надкісниці. При комплектностної формі гілкування судин нижньої щелепи, набряк м'яких тканин мало виражений. При магістральній ( область бугра верхньої щелепи, кута і гілки   нижньої щелепи)   має значну протяжність. 

            При пальпації м'яких тканей місці розташування окісного  запального вогнища, визначається щільний, хворобливий інфільтрат. Регіонарні лімфатичні вузли, частіше,  болючі, збільшені, мають щільно еластичну консинстенцію, жваві.

            При локалізації процесу в області великих корінних зубів, розвивається запальна контрактура м'язів: 1 ступеня   не велике обмеження відкривання рота; 2 ступеня  коли рот відкривається на1 см.; 

3 ступеня  коли щелепи щільно зведені і самостійне відкривання рота  неможливо.

             При огляді порожнини рота в області уражених зубів можна виявити гіперемію і отекслизистої оболонки перехідної складки альвеолярного паростка щелепи. При переході процесу з серозного в гнійну форму, по перехідній складці формується валикообразне випинання   піднадкостний  абсцес.

             Коронкова частина причинного зуба частково або повністю зруйнована, каріозна порожнина і кореневі канали заповнені гнильним вмістом. У області зуба, що послужив джерелом   інфекції, може бути виявлений глибока зубоянева кишеня. Іноді цей зуб запломбований. Перкусія зуба болюча , іноді болюча  перкусія рядом вартого зуба ( у 30% випадків). Причинний зуб жвавий. Періостит може ускладнитися гострим  гайморитом, при локалізації процесу на верхньої щелепі.

            На рентгенограмі ознак характеризуючого гострий гнійний  періостит не виявляються, але виявляються ознаки попередні процесу:що гранулює або гранульоматозний періодонтит, навколокорневі кісти, полуретенированні зуби і пр.

          У крові з'являється лейкоцитоз ( до 9 тис. веди. об'єму крові),  а іноді і вище.Збільшення числа лейкоцитів відбувається за рахунок сегментно ядерних нейтрофильних гранулоцитов ( 70 76%) або палочко ядерних форм  (8 20%). Кількість еозинофильних  лейкоцитів може знижуватися до 1%, а лимфоцитов до 10 15%. СОе прискорюється до19 28 мм/година. Активність лужної і кислої фосфатаз нейтрофильних гранулоцитов периферичної крові  збільшується в2 4 рази. Іноді, в сечі з'являється білок до 0,22 г/л, лейкоцитоз.

           При вивченні мікробної сенсибилизации організму, її наявність встановлена у половини хворих периоститом, що дає підставу для проведення неспецифічної мікробної гиосенсибилизации хворим з гострим гнійним периоститом ( А.А.Тимофеев,  1982).
Патоморфологічні  зміни при періоститі характеризуються скупченням гнійного екссудата між кісткою і надкісницею. У кісткової тканині виникають дистрофіні  зміни:лакунарне розсмоктування  кісткової речовини розширення гаверсових каналів і кістково мозкових просторів (м. В.Васильев).
Диференціальна діагностика:          
Гострого періодонтита одонтогенного періостита визначається тим, що в першому випадку вогнище запалення локалізується в межах одного  зуба, у другому   запальний процес виходить за його межі і розповсюджується на надкісницю. Течія гострого одонтогенного періостита більш важке і характерізуется нарівні з місцевими застосуваннями, порушенням   загального стану пацієнта і супроводиться змінами  в крові.

            Проведення диференціальної діагностики з гострим одонтогенним остеомієлітом щелеп на ранній фазі запалення представляє великі труднощі (АА.Тімофеєв) і буде розглянуто в наступній темі.

              Гострий гнійний періостит потрібно диференціювати із запальними  захворюваннями под”язкових і піднижньощелепних  залоз їх протоків. Потрібно пам'ятати, що при періоститах слинні залози ніколи не залучаються до запального процесу. При масажуванні запальних слинних залоз і їх протоків з усть ввиводних протоків виділяється каламутна  або з гнійними прожилками слина. За допомогою рентгенівського дослідження м'яких тканин дна порожнини рота  в прискусі можуть бути виявлені слинні камені ( при калькулезному сіалоаденіті). 

              При проведенні диференціальної діагностики гострого одонтогенного періостита і гострого неодонтогенного лімфаденіта необхідно оглянути альвеолярний паросток щелепи. При лімфадениті неодонтогенного походження відсутні зміни   з боку    зубів і слизової оболонки альвеолярного паростка щелепи, які зустрічаються  при гострому періоститі.
Лікування: При гострому серозному одонтогенному періоститі видалення причинного зуба приводить до видужання.
      При гострому гнійному періоститі проводять видалення зуба, що послужив джерелом інфекції, якщо він не представляє функціональної і косметичної цінності. У інших разах його зберігають і після стихання запального процесу він підлягає лікуванню одночасно з видаленням зуба проводять розкриття піднадкісного  абсцесу. Розріз роблять по перехідній складці, з обов'язковим розтином  надкісниці (до кістки). Для попередження злипання країв   рани її   дренуют. Дренаж залишають на  1 2 доби.

       Після розкриття абсцесу на твердому небі проводять посічення невеликої дільниці м'яких тканин ( трикутної форми). При цьому відбувається злипання країв рани і забезпечується надійне дренування абсцесу неба. У випадку, коли запальне  вогнище знаходиться з язичної  сторони нижньої щелепи, гнійник розкривають лінійним розрізом, який виконують вище за місце переходу слизової оболонки альвеолярного паростка в під”язичну область. 

      У післяопераційнному періоді хворим призначають медикаментозне лікування: антибіо– мікротерапію,  при необхідності, дезинтоксікаціійнну терапію, сульфаніламідні препарати, аналгетики, вітамінотерапію, гіпосенсібілізірующі препарати.

      Для видалення гною, що утворюється в рані і найшвидшого розсмоктування запального інфільтрата призначають ванночки порожнини рота р –чином гідрокарбоната натрия1 2 %, гіпертонічного      р –чином 5 10%,  фураціліном (1:5000) 4 6       раз в доби.

      Для лікування регіонарного лімфаденіта з 2– 3  їх діб призначають УВЧ терапію в атермичних  дозах, флюктуорізацію, електрофорез з калієм йодидом, магнітні аплікатури, промені гелій  неонового лазера.

     З метою  попередження такого ускладнення як гайморит при періоститі молярів і премолярів призначають щодня сосудозвужующі краплі в ніс  3х– 4 разів на  день ( нафтизин, санорин).

    Через  2 тижні проводять контрольну рентгенографію    додаткових  пазух носа.
6. Матеріали медического  забезпечення  заняття:
6.1. Завдання для самоперевірки початкового рівня знань умінь 

 ( знань в кінці блоку завдання еталонів відповідей,  задачі 
П рівня, тести 5 –ти структурних типів, а  такоже з еталонами відповідей:
1. При гострому гнійному періоститі відразу ж після розкриття гнійного вогнища призначають:

                    А. УВЧ в термічній дозі

                    В.  УВЧ в атермичній  дозі

                    С.  флюктуорез  з  галантамином
                    Д.  електрофорез йоду, лідази
                    Е.   лазеротерапія
2. Виникненню гострого одонтогенного періостита передують:

                    А. загострення хронічного періодонтита, альвеоли

                    В. утруднене прорізання зуба «мудрості»

                    С. гострий пульпит
                    Д. карієс
3. З метою попередження гаймориту, виникаючого  як ускладнення
одонтогенного періостита премолярів і молярів верхньої  щелепи призначають: 

                    А. 1 3% розчином  ефедрина протягом 5– 6   діб

                    В. 0,1%р розчином нафтизина або санорина, галазолин 

                          протягом 5– 6  діб, УВЧ або СВЧ
                    С.  в термічній дозі УВЧ
                    Д. на область верхньощелепної  пазухи електрофорез 

                           анестетика  

4. У післяопераційнному періоді хворим гострим одонтогенним періоститом призначають:

                   А. антибіотикотерапія
                   В. сульфаніламідні препарати

                   С. болезаспокійливі засоби 

                   Д. снотворні препарати

                   Е. неспецифічну гіпосенсібілізірующу  терапію 

                        і  симптоматичне лікування 

5. Періостит – це:

                    А. поетапне поширення гною, що відбувається  по мірі 

                          послідовного руйнування кістки, надкісниці, м'якої

                          тканин

                    В. запальний процес, що вражає тканини періодонта
                          і що розповсюджується на прилягающі до нього кісткові 

                          структури

                    С.  поширення запального процесу на

                         надкісницю  альвеолярного паростка і тіла щелепи з 

                         вогнища, розташованого в періодонтиті 

                    Д. інфекційно  алергічний, гнійно-некротичний  

                          процес, який розвивається в кістці під впливом 

                          як зовнішніх, так і внутрішніх чинників і може 

                          розповсюдяться на навколишні тканини

                     Е. мляво протікаюче  осередкове запалення підшкірної 
                           клітковина, носяче одонтогенний характер
6. Наболее часта причина виникнення гострого одонтогенного періостита нижньої щелепи:

                      А. вогнище, розташоване в тканинах  великих корінних зубів

                      В. малих корінних зубів

                      С. центральних різців

                      Д. іклів

7. При гострому одонтогенному періоститі потовщення надкісниці  частіше відбувається:

                      А. протягом одного зуба

                      В. протягом 2 –3 зубів

                      С.  на протяжении3– 4 зубів

Еталони відповідей

	1 В
	5 В

	2 А
	6 А

	3 В
	7 В

	4 Е
	


6.2. Інформацію, необхідну для формування знань умінь  можна знайти в підручниках (приводяться  основні літературні джерела з позначенням сторінок):     

                ЛІТЕРАТУРА 
-   основна
              1.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с.152-206.

              2.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с.160-180,223-235.                            3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1062.
              4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с.163-182.
6.3. Ориєтуюча  карта по самостійної роботи з  літературою з теми заняття.
	№
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді студентів

	1
	Скарги хворого  з гострим гнійнимн періоститом 

(одонтогенним)
	Зібрати анамнез. Прочитати необхідну інформацію в основній і додатковій 

 літературі
	Скарги на біль в зубі що посилюється при дотику до нього, болюча  розлитої, іррадірующу по ходу гілок, трійчастого  нерва. Порушується загальний стан.З'являється
набряк м'яких тканин

	2
	 Обстеження пацієнтів з періоститом 
	Вивчити основну і додаткову  літературу
	Пальпация: м'яких тканин в тесті розташування підкосного 
запального вогнища   визначається щільний хворобливий інфільтрат. Регіонарні лімфатичні вузли збільшені,  болючі .

Об'єктивно:зруйновані  коронки зуба (розкрита пульпова
камера),запломбіровані устої каналу безболісно. Рухливість 2 3 зубів.Перкусія безболісна .
Рентгенографія   ознак характеризуючого гнійний періостит не является,  а є попередні цьому:   що гранулює або гранульоматозний первіодонтит, навколокорнева 

 кіста, полуретенований
зуб і пр. 


	3
	Лікування гострого гнійного  періостита 
	Вивчити  рекомендовану

літературу
	Видалення  причинного зуба ( або його лікування ) з розтином гнійного вогнища поднадкостницей споследующим дренированием. 

	4
	Зробити загальний
аналіз крові  
	Знати  формулу крові в нормі при патологи 
ческих

стояниях 
	У крові з'являється лейкоцитоз
(до 9 тис. веди. об'ємі крові),потім сегметоядерних нейтрофильних гранулоцитов (70 76%) і їх палочко ядерних форм (8 20%). СОе прискорюється до 20 28 мм/година.


7.1. Матеріали для самоконтроля якості підготовки: 

А.Вопроси для самоконтроля:

1. Що такий періостит?

2. Яке найбільш часте джерело інфекції?

3. Какиечаще зуби є причиною одонтогенного гнійного периостита?

4. Клініка гострого гнійного периостита?

5. Діагностика периостита.

6. Зміни в крові при периостите?

7. Дифференциальня діагностики з периодонтитом і остеомиелитом?

8. Лікування гострого гнійного периостита?
Б.Тести для самоконтроля з еталонами відповідей.
1. Для гнійного периостита, при якому запальний процес розповсюджується від тканин нижніх різців, характерно:

                  А. наявність набряку нижньої губи, набряк підборіддя і 

                       подбородочной області, згладжування подбородочной  губною 

                       борозни

                  В.  згладжування носогубной складки, припухлість щоки
2. Для гнійного периостита, при розташуванні  вогнища на верхній щелепі з вестибулярний сторони, в області центральних різців  характерно:

                   А. значний набряк верхньої губи, набряк крила носа з 

                        поширенням на дно нижнього носового ходу, 

                        проникнення гнійного екссудата під  надкісницю 

                        переднього відділу дна носової порожнини 

                   В.  поширення набряку на подглазничную і щечную області 

                         нижнього віку симптоми гаймориту

3. Для периостита верхньої щелепи при розташуванні  вогнища в області ікла характерно:

                    А.  набряк  подглазничной і щечной областей, набряк області кута 

                           рота, носа, набряк нижнього віку.

                    В. наявність вогнища запалення піднебінної поверхні 

                         альвеолярного відростка, набряк нижньої  губи

4. Клінічні вияви протягом гострого одонтогенного периостита залежать від: 

                    А. загальної і місцевої реактивності організму хворого, типу 

                          запальної реакції, вирулентности мікрофлора, 

                          локалізація   запального процесу

                    В. від величини артеріального тиску
                    С. від згущаючої системи крові
5. Тактика по відношенню до причинного зуба при гострому гнійному периостите:

                    А. завжди видаляють
                    В. зберігають, якщо він представляє функціональну і 

                          косметичну цінність

                    С. не видаляють
6. Хірургічна тактика при лікуванні гострого гнійного одонтогенного периостита:

                  А.  видалення причинного зуба(по свідченні) і розкриття 

                        поднадкостничного абсцесу і його дренирование
                  В.  дренирование гнійного вогнища тільки через   лунка 

                        видаленого зуба

                  С.  тільки призначити теплові процедури
7. Після розкриття гострого гнійного  периостита дренаж в рані залишають:

                   А. на 1 2 діб, дренаж з перчаточной гуми

                   В. на 3 4 діб, трубчастий дренаж

                   С.  на 5 6 діб, марлевий дренаж
В.Задачи для самоконтроля з відповідями

1. Хворий звернувся до  хірурга стоматологу з скаргами  на підвищення  температури тіла до 37?6С, припухлістю мяких тканин, біль в 47 зубі на нижній щелепі  зліва, що  посилюється при дотрагивани і 

зубом антагоністом. При огляді наблюдаеться   гиперемия  сгладженость перехідної складки    альвеолярного паростка  з вестибулярний сторони в області зруйнованого  47 зуба. Який  найбільш вірогідний  діагноз?  

                    А. гострий одонтогенний гнійний періостит

                    В.  гострий серозний  периодонтит
                    С. хронічний периодонтит в стадії загострення

                    Д.  гострий одонтогенний остеомиелит
                    Е. пародонтальний абсцес
2. Хворий  45 років жалуеться  на припухлість лівої щоки, біль на нижній щелепі  зліва, підвищення  тіла до 37,6?З. Особа ассиметричное за рахунок  набряку лівої щоки нижнещелепної і підщелепної області зліва. Відкривання рота не обмежено по перехідної складки щільний болісний  инфильтрат,  в кордонах 47,46,45 флюктуация. Коронка 46 разрушенна  2/3. Перкусия його  болезненна.  Який найбільш вірогідний  діагноз?

                    А.  гострий гнійний періостит нижньої щелепи зліва
                    В.  гострий  остеомиелит нижньої щелепи зліва
                    С.  гострий  серозний периостит нижньої щелепи зліва
                    Д.  загострення хронічного периодонтита
                    Е.   флегмона лівого поднижнещелепного  простору 
3. Дівчинка 9 років жалуеться  на припухлість в підщелепної області  біль в зубі нижньої щелепи праворуч, що з'являтися  при накусиваннии, підвищення  температури до 37,7?З. Боліє  2 дні.

 Обьектівно: ассиметрия особи за рахунок  набряку   м'яких тканин в підщелепної області праворуч.
При пальпации щільний хворобливий  інфільтрат. Коронка    85 зруйнована  на 1/3. Перехідна складка, слизова  оболонка альвеолярного паростка  в області 85 84 гиперемированная,  набрякла.  Який найбільш верогідний діагноз?

                    А.  гострий гнійний періостит нижньої щелепи 

                    В. аденофлегмона підщелепної області 

                    С.  гострий  одонтогенний  остеомиелит нижньої щелепи 

                    Д.  загострення хронічного периодонтита 85

                    Е. нагноения радикулярной  кісти нижньої щелепи 
 8. Матеріали для аудиторной самостійної підготовки:
8.1. Перелік учбових практичних завдань, які необхідно виконувати під час практичного заняття:
1. Уміти зібрати анамнез у пацієнта з гострим гнійним периоститом, оглянути пацієнта, поставити попередній  діагноз.

2. Уміти прочитати рентгенографический знімок або комп'ютерну фотопантотопографию з тим, щоб виявити одонтогенную  причину. 

3. Зробити на фантом операцію видалення зуба при гострому гнійному периостите.

3. Уміти розітнути надкісницю при гострому гнійному периостите.
  9. Інструктивні матеріали по оволодінню професійними уміннями, навичками:
9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання.
· Методика обстеження пацієнта з гострим гнійним периоститом

· Рентгенологическое підтвердження одонтогенной етіології периостита з вказівкою причинного зуба

· Методика видалення зуба при гострому гнійному периостите
      ( не підлягаючого зубосохраняющему лікуванню)

· Методика розтину надкісниці з подальшим 

     дренированием  гнійного вогнища
· Призначення медикаментозної терапії
10. Матеріали для самоконтроля оволодіння знаннями, уміннями,  навичками, передбачені  даною роботою.
10.1. Тести різних рівнів.

1. Тактика лікаря при лікуванні гострого серозного одонтогенного периостита:

                    А. видалення причинного зуба  ( по свідченні) або 

                         розкриття порожнини зуба з дренированием вогнища через

                         канали зуба, симптоматичне  лікування

                    В.  призначення симптоматичного  лікування

                    С периостеотомия
2. Відмінності гострої периодонтита від гострого одонтогенного периостита:

                    А. локалізація вогнища в межах одного зуба і по 

                          поширенню на надкісницю, наявність ознобу

                          асиметрія  особи, потовщення альвеолярного 

                           паростка

                    В. рухливість причинного зуба, позитивна 

                         перкуссия
                    С. запальна контрактура щелеп при 

                         локалізації процесу в межах моляров нижньої

                          щелепи
3. При гострому серозном одонтогенном периостите видалення причинного зуба:

                     А. приводить до видужання

                     В.   не приводить до видужання
4. Зниженню запальних явищ при гострому серозном одонтогенном периостите сприяє:

                      А. УВЧ в термічній дозі

                      В. флюктуоризация, УВЧ в а термічній дозі

                      С. електрофорез з гидрокортизоном
                      Д. грілка
5. Парастезия  нижньої губи при  гострому  одонтогенном периостите виникає при локалізації запального процесу в області:

                      А. центральних різців нижньої щелепи

                      В. бічних різців нижньої щелепи

                      С. великих корінних зубів нижньої щелепи

                      Д.  малих корінних зубів нижньої щелепи
6. Для гострого одонтогенного периостита характерно:

                      А. біль в зубі, що посилюється при дотику 

                           мовою або зубом антагоністом, припухлість в 

                          області щелепи,  підвищення температури тіла

                      В.  біль в щелепі, гноевиделення з лунки

                      С. підвищення температури тіла 38С і вище,

                           припухлості   особи немає
                      Д. наявність свища з гнійним відокремлюваним
7. Для гострого гнійного периостита нижньої щелепи запальна контрактура м'язів: 

                      А.  характерна

                      В.   не характерна

                      С. зустрічається у 60% хворих, при локалізації

                            запального процесу в області великих 

                           корінних зубів
8. Причиною піднебінних абсцесів при гострому периостите можуть бути:

                      А. центральні різці верхньої щелепи

                      В.  бічні різці, моляри і премоляри верхньої щелепи

                      С.  ікла верхньої щелепи
9. Для гострого  периостита при локалізації джерела запалення в області великих верхніх корінних зубів характерні:

                      А. набряк вушної раковини
                      В. припухлість щечной області, припухлість скуловой 

                            області, припухлість верхньої частини околоушной  

                           жувальної областей

                      С.  припухлість нижнього і верхнього віку
10. Патоморфологические зміни при периостите характеризуються:

                      А. скупченням гнійного екссудата між кісткою і 

                             надкісницею, лакунарним розсмоктуванням

                             кісткового у ва,  розширенням гаверсових каналів і 

                             костномозгових просторів, значить, виділенням 

                             або зникненням кортикального шара кістки і 

                             прилежащих кісткових блашек:

                      В. некрозом кісткової тканини

                      С. секвестрацией кістки
11. Вираженими резорбтивними явищами кісткових структур характеризується:

                       А. простій і хронічний періостит

                       В. оссифицирующий хронічний періостит

                       С.  рарефицирующий хронічний періостит
12. Оссификация кістки розвивається і закінчується гиперостозом:

                        А.   при простому і хронічному периостите
                        В.   при оссифицирующем хронічному периостите
                        С.   при рарефицирующем хронічному периостите
13. Гостра фаза запального процесу:

                        А. завжди передує хронічному периоститу
                        В.  не  завжди передує хронічному періоститу
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14. Хронічний періостит  може виникнути:

                         А. при  нагноении кіст щелеп, при 

                               запальних  процесах у верхнещелепних
                              пазухах, внаслідок травми

                         В. при гострих захворюваннях скронево нещелепних

                               суглобів, при остеоме щелепі
10. Тема наступного заняття:
“ Гострий одонтогенний остеомієлит щелеп. Етіологія, патогенез, патанатомія”.
11. Завдання для УИРС і НИРС по темі наступного заняття:
“ Зробити вибірку з архівних матеріалів і обстежити, в якому віці часто буває гострий одонтогенний остеомиелит щелеп, і які зуби часто бувають причиною”? 
Методичні вказівки  склала                

              доцент                                                  А. М.Пасечник

